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PREFACIO

Os Manuais de Protocolos Terapéuticos de Medicina In-
terna ¢ de Pediatria que hoje se publicam, em intengdo
dos profissionais de saude e particularmente da classe
médica cabo-verdiana, representam um marco impor-
tante no processo de desenvolvimento do Sistema
Nacional de Saude.

Este resultado s6 foi possivel gragas a convicgdo de um
importante grupo de médicos, sobre a necessidade e
oportunidade de um tal instrumento de uniformizagdo de
procedimentos, relativos ao diagnostico e tratamento das
doengas mais frequentes no pais, por um lado e, de referéncia
para progressivos ajustamentos, ditados pela evolugdo do
perfil epidemiologico de Cabo Verde, por outro.

O processo de elaboragdo, revisio ¢ validagdo dos Manuais de
Protocolos Terapéuticos, garante a qualidade dos docu-
mentos € 0 CONsenso Necessario para se esperar a sua uti-
lizagdo generalizada no Sistema Nacional de Saude, e em
particular no sector publico, para consulta e orientagao.

A ideia da formulagdo de Protocolos Terapéuticos nao ¢
recente. Ela ressurgiu aquando da institucionalizagido da
Regido Sanitaria de Santiago Norte, para utilizagdo nesse
espago modelo de descentraliza¢do do Servigo Nacional
de Saude. As facilidades entdo encontradas para a sua ma-



terializagdo e a qualidade ¢ abrangéncia dos textos elaborados
determinaram a sua adaptacdo a escala nacional.

E nesse contexto que a Cooperagdo Luxemburguesa,
parceira estratégica na criagdo e consolidagdo da Regido
Sanitaria de Santiago Norte, é credora dos nossos agra-
decimentos sinceros, por mais este importante passo
dado no desenvolvimento sanitario de Cabo Verde.
Estou convencido que os Manuais de Protocolos
Terapéuticos de Medicina e de Pediatria serdo recebi-
dos e utilizados como instrumentos de valor por todos os
médicos cabo-verdianos, € ndo so.

Bavilio Mosse Ramas
Ministro de Estado ¢ da Saude
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ACIDENTES DE SUBMERSAO

Definicdo e importincia do problema

Afogamento ¢ a morte por asfixia, nas primeiras 24 horas,
apos submersdo ou imersdo em liquido, em geral dgua.
No quase afogamento ha sobrevivéncia por mais de 24
horas, apds a submersao.

Este tipo de problema comporta elevado nimero de casos
fatais e de sequelas graves nos sobreviventes, chamado
afogamento “secundario,” que ocorre 15min a 72h apds a
submersao e corresponde a edema pulmonar, atelectasia,
alveolite e bronquiolite quimicas, geralmente associado
a agua salgada.

A lesdo neurologica devida a hipoxia-isquémia, constitui
a causa principal de mortalidade e morbilidade a longo
prazo.

Aspectos epidemiolégicos — As populagdes em risco
sd0, sobretudo, criangas com menos de 5 anos, em parti-
cular rapazes (tanques, pogos), escolares e adolescentes
(mar, tanques).

O acidente ocorre por vezes, no decurso de saltos para a agua,
mergulhos e, associa-se outras vezes, ao consumo de alcool.
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Fisiopatologia

Ocorrendo submersao, todos os érgaos e tecidos correm
o risco de hipoxia-isquémia.

Em minutos, a hipoxia-isquémia pode levar a paragem
cardiaca, a que se podera associar laringoespasmo e aspi-
racdo de agua para a via respiratoria, o que contribui para
agravar a hipdxia.

Seja por aspira¢do ou por laringoespasmo, surge a hipo-
xémia com consequente morte celular.

A mortalidade e a morbilidade estdo, no essencial, depen-
dentes da duragdo da hipoxémia.

No quase afogamento sdo frequentes o aparecimento de
complicagdes multiorganicas, resultantes da hipoxémia,
quer directamente relacionada com a submersdo, quer
secunddria a complicagdes, mais frequentemente pulmo-
nares, cardiacas e neurologicas. A hipoxémia, a acidose
metabodlica e a hiperpermeabilidade vascular condicio-
nam o aparecimento de hipovolemia e disfun¢io cardiaca
e, a breve trecho, hipotensdo importante, muitas vezes
irreversivel.

As tradicionais questdes relativas a submersao em agua
doce (risco de edema pulmonar e cerebral), agua salga-
da (hipovolemia), dgua muito fria (<5° C), agua quente
(>20° C), sdo de nula relevancia clinica.

As alteragoes osméticas surgem acima de 22ml/kg as-
pirados, sendo que na maioria dos afogamentos, nio
sdo aspirados mais de Sml/kg.

Avaliacio

A historia clinica ¢ importante.

Perguntar sobre as circunstancias do acidente, antece-
dentes de epilepsia, doengas cardiacas, traumatismos cer-
vicais e ingestdao de alcool ou drogas.

Os sintomas e sinais habitualmente associados sio: tosse, disp-
neia, sibilos, hipotermia, vomitos, diarreia, arritmia cardiaca,
alteracao de consciéncia, paragem cardio-respiratoria ¢ morte.

10



Avaliar a estabilidade cervical, pela probabilidade de aci-
dentes com fractura das vértebras cervicais.
Detectar eventuais sinais de abuso e negligéncia.

Em fungédo do contexto clinico, podera haver necessidade

de:

* Monitoriza¢do continua cardio-respiratoria, da
pressdo arterial e da saturagdo O, (oximetria de pul-
s0), da hemoglobina e do ECG.

* Exames complementares: Hemograma, enzimas
hepaticas, glicemia, ureia/creatinina.

* Estudos imagiolégicos: radiografia do térax, cra-
nio, coluna cervical, etc.

Tratamento - medidas gerais e especificas

A actuagdo deve ser de acordo com os dados da historia
clinica e dos exames complementares.

>

A medida prioritaria é proceder ao ABC da re-
animagao (vias respiratorias livres, ventilagdo
e circulagdo).

Fazer uma ou duas fortes compressdes na base
do torax, com o doente em decubito ventral (téc-
nica de Heimlich).

Fazer aspiragdo bucofaringea.

Administrar oxigénio a 100%. O uso de Ambu
pode implicar a utilizagdo de pressdes bastante
superiores as habituais, devido a baixa distensi-
bilidade pulmonar, resultante do edema.
Colocar colar cervical —hipdtese de lesdo das
vértebras cervicais.

Iniciar massagem cardiaca e respira¢do boca a
boca.

Retirar a roupa molhada, secar o doente e aga-
salhar.
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Pacientes com breves momentos de submersio e sem sin-
tomatologia, podem regressar a casa, apos 8 a 12h horas

de observagao.

Pacientes com sinais de disfuncdo respiratéria, hipoxemia,
alteracdes do estado de consciéncia, devem ser transferi-
dos para o Hospital, com O, em curso. depois de:

» Intubacio nasogastrica e aspiracio do estdbmago

* Expansio vascular (Soro fisiolégico ou Ringer:
20ml/kg em 30 minutos)

* Estabilizacido do doente

Complicacdes

As complicagdes imediatas sdo as relacionadas com a hi-
poxia e a acidose, com repercussdo sobre o sistema car-
diovascular, tendo em atencdo a possibilidade de disrit-
mias e, em particular, fibrilhacdo ventricular e assistolia.
Se a lesdo cardiaca for muito grave, o choque cardiogéni-
co irreversivel é uma possibilidade.

As lesdes do SNC dependem igualmente da intensidade
e duracao da hipdxia.

A sobrevivéncia em estado vegetativo, ¢ uma complica-
c¢do particularmente grave.

O quase afogamento associa-se, muito frequentemente, a pneu-
monia, ¢ no caso de submersao em piscina, a pneumonite.

Prognostico

O progndstico esta directamente relacionado com a dura-
¢do e a magnitude da hipoxia e, também, com a qualidade
dos cuidados pré-hospitalares.

E mau, quando a submersio for acima de 9 minutos e
a reanimacao superior a 25minutos (critérios de Quan).
Os doentes que necessitam de ressuscitag@o cardio-respi-

ratéria no hospital, tém elevadissima taxa de mortalidade
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¢ morbilidade (35-60% morrem no servigo de urgéncia).
Dos sobreviventes, em 60 a 100% poderao registar-se se-
quelas neurologicas.

Nos doentes admitidos em estado vigil, no servico de
urgéncia, o prognostico depende de eventuais complica-
¢oes pulmonares.

Criangas em coma, continuam a ter prognostico reser-
vado.

Prevencao

Quase sempre acidentais, as situagdes de afogamento po-
dem ser prevenidas com bom senso e medidas simples e
de facil aplicacdo practica:

o Colocar portas de seguranga, muros e redes, em
torno de pogos, tanques, piscinas, etc.

o Evitar as boias, mesmo sob vigilancia

o Esvaziar banheiras, baldes e alguidares, apos a
sua utilizagdo

o Nunca nadar sozinha, sem vigilancia familiar

o O adulto de vigilancia deve saber nadar ¢ actuar
em caso de acidente

NB - Criancas que sabem nadar, sido as de maior ris-
co, pela sensacio de seguran¢a que transmitem.
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ANEMIAS

Conceito

A anemia geralmente ¢ definida como a redugdo do nu-
mero de eritrocitos, ou a redugdo dos valores da hemo-
globina e do hematocrito.

Na pratica e, seguindo as orientagdes da OMS, devem ser
consideradas anémicas, as criangas com valores de he-
moglobina inferiores a 11g/dl (6 meses a 6 anos de idade)
ou de 12 g/dl (> 6 anos de idade).

Uma historia clinica bem detalhada, na maioria dos ca-
so0s, sugere o tipo de anemia.

Os dados particularmente importantes sdo: idade, sexo,
raca, dieta, drogas, historia familiar e perdas.

Fisiopatologia

Ha essencialmente trés mecanismos fisiopatologicos:

1-Destruicao de eritrocitos.

2-Diminui¢@o da contagem de eritrocitos, devido a he-
morragia.
3-Faléncia na produgao de eritrocitos
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Anemia pressupde, assim, uma diminui¢ao do niimero de
eritrocitos ¢ uma vez que a principal fungdo destes é o
transporte da hemoglobina, que por sua vez é responsavel
pelo transporte de oxigénio dos pulmdes para os tecidos,
toda a alteracdo no numero de eritrocitos/quantidade de
hemoglobina, tem como consequéncia final, uma hipé-
xia tecidular.

Sintomas e sinais clinicos das anemias (todos inespecificos):

Dependem da gravidade, rapidez de instalagdo e estado
cardiovascular e respiratorio prévio.

As anemias graves, de instalagdo lenta e progressiva (ca-
renciais, aplasticas), podem ser assintomaticas durante
muito tempo.

Na anemia aguda (hemorragia e sequestro esplénico),
predominam sinais de hipovolémia e choque, enquanto
que nos casos de hemdlise grave aguda, predominam si-
nais de insuficiéncia cardiaca congestiva.

Pode-se encontrar:

o Palidez da pele e mucosas, embora nem toda a pali-
dez seja devida a anemia, mas sim, a uma vasocons-
trigao periférica.

Cansaco facil, prostracao e anorexia.

Taquipneia, taquicardia, dispneia e sopro cardiaco.
Ictericia e urina escura (coluria).

Irritabilidade.

Atraso de crescimento e desenvolvimento
Esplenomegalia e/ou hepatomegalia.

Dismorfismo facial, em algumas anemias de causa
genética.

o O

O O O O

Deve-se ter em conta que a anemia pode ndo ser uma
doenga em si, mas fazer parte de uma sindrome.
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Classificacao das anemias:

A-Fisiopatolégica

a) por perdas sanguineas
b) por excesso de destruigdo
¢) por alterag¢des da produgdo

B-Morfologica
- lVGM

Exames complementares
(Sequencial, conforme a orientacdo diagndstica)

O 0O O O OO O 0O 0 0 o0

Hemograma completo
Contagem de eritrocitos
Contagem de reticulocitos
Bilirrubinas

LDH

Doseamento do ferro sérico
Doseamento da ferritina
Pesquisa de células falciformes
Electroforese da hemoglobina
Teste de Coombs directo
Estudo morfolégico dos eritrocitos

Merecem destaque os seguintes grupos etarios:

A.Periodo neonatal:

A anemia diagnosticada ao nascimento ou durante a 1*
semana de vida ¢ devida a:

1.

2.

Perda sanguinea ainda intra-utero, durante o parto
ou nos primeiros dias de vida;

Producao insuficiente (a eritroblastopenia congénita
¢ pouco frequente);

17



3. Destrui¢ao acentuada (hemolise de varias cau-
sas: incompatibilidade RH, ABO e grupos me-
nores, infecgdo, coagulagdo intravascular dis-
seminada, anemias hemoliticas - esferocitose,
deficiéncia enzimatica em G6PD e PK, hemo-
globi- nopatias)

B. Apos os 6 meses de idade:

A deficiéncia de ferro continua a ser a causa mais comum
de anemia, nos menores de 5 anos em Cabo-Verde.

Um protocolo para administragdo de ferro profilactico
(suplementagdo), nas criangas com menos de 2 anos,
acompanhado de educagdo alimentar, ¢ recomendado no
programa de atengdo a satide da crianga.

Anemia ferripriva

Conceito — Anemia carencial, que atinge a maioria das
criangas, especialmente na faixa etaria dos 6 aos 24 me-
ses, segundo a OMS.

Em Cabo-Verde 54% das criancas <5anos tem anemia
ferropriva (IDSR 2005).

Diagnéstico — Verificar a historia alimentar (uso de leite
integral exclusivo), perdas sanguineas, diarreias ou ou-
tras infecgdes e enteroparasitoses.

O cortejo sintomatico comega quando a hemoglobina
atinge o valor de 7-8g/dl e ¢ bastante amplo: palidez, irri-
tabilidade, anorexia, taquicardia e, até sinais de ICC nos
casos mais graves.

Considerar como portador de anemia, criangas com he-
moglobina < 11 g/dl (6 meses a 6 anos de idade) ou 12 g/
dl (> 6 anos de idade).

Na anemia ferripriva, quando possivel, verificar a dimi-
nui¢do da hemoglobina corpuscular média (HCM= 27-
30pg) e do volume corpuscular médio (VCM= 80-10011)

18



ou alteragdes morfologicas das hemaécias (anisocitose,
hipocromia ou microcitose).
A Ferritina (0,2-2%) ¢ o Ferro sérico (37-150ug) estdo baixos.

Nos casos de anemia ferripriva grave (Hg < 5g/dl), in-
vestigar perda de sangue oculto nas fezes. Se positivo,
afastar: intolerdncia as proteinas do leite de vaca, infes-
tagdo por Entamoeba hystolitica, Ancilostoma duodena-
le e Necator americanus, esofagite de refluxo e rectocoli-
te ulcerativa inespecifica.

Conduta a seguir:

Aleitamento materno exclusivo até 6 meses e pro-
longado

Dieta rica em ferro (feijdo congo, espinaftres, ovos,
carnes, figado, alimentos enriquecidos com ferro) e
vitamina C.

Sais de ferro (Sulfato ou Gluconato ferroso) - 20
mg/kg/dia — 3 a Smg de ferro elementar/dia, longe
das refei¢des, durante um periodo de 3 meses. Man-
ter o tratamento até 4 semanas ap6s normalizacao
da hemoglobina.

Vitamina C - Smg/kg/d

Hemotransfusdo com concentrado de globulos, 5 a
10/ml/kg, s6 esta indicada nos casos graves, com
disfungdo cardiocirculatoria, ou quando héd doencgas
associadas, como pneumonia grave, septicemia ou
cardiopatias (sempre com consentimento livre e es-
clarecido).

Protocolo de prevencio de Anemia Ferripriva em
Cabo Verde

SUPLEMENTACAO AS CRIANCAS

A suplementacio deve ser feita nas seguintes situacoes:
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* Prematuros

* Baixo peso ao nascer (<2500 g)

* Gémeos

* Todas as criangas entre os 6 meses € 0s 5 anos.

Efeitos adversos:

Epigastralgia, alteragdes do transito gastrointestinal (vo-
mitos, diarreia ou obstipacdo) e fezes de cor negra.

Posologia:

O ferro deve ser administrado antes das refeicdes.

A dose ¢ calculada com base no ferro iénico - 1 a 2 mg/
kg/dia.

A vitamina C - 1 gota /kg /dia.

Quando iniciar a suplementacio?

a) Criangas de termo:
A partir dos 6 meses e até os 5 anos - varios periodos de
50 dias.

A partir do 6° més 50 dias

No reforgo de triplice e pdlio 50 dias
Aos 24 meses 50 dias

b) Prematuros, baixo peso ao nascer € gémeos:
Na consulta efectuada para a 1* dose de Tripla e
Polio, ou seja aos 2 meses:

Idade Dose didria Periodo Vitamina C
45 dias 2,5 ml de Até N°Gotas =

xarope completar  peso (kg)
0s 6 meses
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Anemia Falciforme

Conceito - Anemia hemolitica, de heranga autosémica
recessiva, caracterizada pela presenca da hemoglobina
S que, em situagdes de hipoxia (desencadeada por de-
sidratacdo, infec¢do, acidos, frio, esforgo fisico), altera
a forma das hemaécias (forma em foice) que, associada a
alteragdes da microcirculag@o, contribui para a oclusdo
microvascular, com consequente isquémia de 6rgdo, dor
ou oclusdo de grandes vasos.

E a hemoglobinopatia mais comum entre nos.

Formas de apresentagao clinica - As manifestagoes cli-
nicas, usualmente, s6 se fazem presentes apds o 6° més de
vida, devido a protecgdo oferecida pela hemoglobina fetal.

Os sinais e sintomas sdo os comuns, decorrentes de:

1 - Crises hemoliticas— anemia, ictericia com predomi-
nio de bilirrubina indirecta, esplenomegalia e aumento
de reticulécitos.

2 - Crises aplasticas— agravamento da anemia, de ins-
talacdo rapida e, reticulocitopenia, comuns a qualquer
situac¢@o de hemolise cronica.

3 - Crises vaso-oclusivas ou algicas, com fenémenos de
isquémia tecidular, nas quais se podem descrever:

» Sindrome da dor tordcica aguda - pulmao drepano-
citico, devido a enfarto pulmonar

* Crises vaso-oclusivas a nivel do Sistema Nervoso Central

» Crises esqueléticas, de que sdo exemplo, as dactili-
tes (sindrome mao/pé, particularmente no lactente)
e por vezes, a necrose asséptica da cabega do fémur
¢ do imero. Manifestam-se por dores osteoarticula-
res ¢ levantam, algumas vezes, problemas de diag-
noéstico diferencial com a osteomielite.

* Crises dolorosas abdominais (enfartes mesentéricos).
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4 - Crises de sequestro —hipovolemia decorrente da
acumulacdo de grande quantidade de sangue no bago.

5 - Infec¢des por S. pneumoniae, H. influenza,
Salmonella—complicac¢des frequentes, por falta de imu-
nidade especifica, devido a hipofungao esplenica.

6 - Litiase biliar, atraso puberal, priapismo e hemoside-
rose —em criangas sujeitas a regimes de alta transfusao.
Diagnéstico

O diagndstico deve ser precoce, para diminuir a morbi-
mortalidade.

Baseia-se na historia clinica, exame fisico, prova de
falciformacio/falcizacio positiva e na electroforese
da hemoglobina (este, ainda ndo disponivel nos nossos
laboratérios, ¢ o unico que faz o diagodstico diferencial
entre anemia e trago falciforme).

Outros exames complementares (nas crises)

* Hemograma completo

» Contagem de reticulocitos

+ Ferritina

« LDH

 Ureia/creatinina

* Urina tipo IT

* Hemoculturas

» Serologia para VIH, hepatites B e C (que deve ser
monitorizada em caso de transfusdes)

* Rx do torax

* Ecografia abdominal

Critérios de internamento

o Algias/artralgias
o Dificuldade respiratoria
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Sintomas neuroldgicos

Febre

Prostragao

Dor ou distensdo abdominal

Voémitos

Hg < 5g/dl ou | 2g/dl em relagdo ao valor habitual

O O O 0O O O

Tratamento hospitalar

Nao h4 tratamento especifico, mas o manejamento das
crises deve ser feito, de acordo com a sua forma de apre-
sentagado:

v’ Hidratagio

v' Correcgdo da acidose, se presente.

v Acido acetil salicilico, 60-80 mg/kg/dia, 6/6h ou ou-
tros analgésicos (Paracetamol ou Tramadol)

v Hemotransfusdo (sempre com consentimento livre e
esclarecido), nos casos de sequestro esplenico, cri-
ses hemoliticas/aplasticas, AVC ou intercorréncias
infecciosas graves

v' Antibioticoterapia se infec¢do associada. Nio es-
quecer a predisposicao para desenvolvimento de
septicemias por germens capsulados, ja referidos
acima.

v" Desferoxamina (se ferritina >1000ng/dl) — 25mg/
kg/dia, em perfusao subcutdnea durante 8h, a noite,
5 vezes por semana

v Acido folico 5mg/dia

Seguimento ambulatorial:

Um bom acompanhamento, com prevengdo das com-
plicag¢des, aumenta a esperanga de vida para mais de 40
anos.
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Medidas profilacticas:

= Dieta rica em acido folico e pobre em ferro

= Acido folico (5mg/dia por tempo indeterminado)

= Na impossibilidade de vacinagdo contra H. influen-
za tipo B e S. pneumoniae , administrar penicilina
benzatinica, a cada 21 dias (600.0000 UI se <25kg
¢ 1.200.000 UI se >25 kg), a partir dos 3 meses de
vida até, pelo menos, aos 5 anos de idade. Ha pedia-
tras que aconselham até a idade adulta.

= Vacinag@o contra Hepatite B, em criangas ndo imu-
nizadas.

= Rastreio dos pais ¢ irmaos.

= Educagdo para a satide e plancamento familiar.
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BRONCOESPASMO

Conceito

Estreitamento do lume bronquico, como consequéncia
da contrac¢do da musculatura dos bronquios, que leva a
dispneia, sibilos, dor toracica ou tosse.

Causas mais frequentes:

Inflamag@o dos bronquios.

Broncoespasmo induzido pelo exercicio.
Hiperactividade bronquica.

Infecgdes respiratorias (Virus, Mycoplasma ou
Chlamydia, Bordetella pertussis).

Bronquiolite em criangas pequenas (< 2anos).
Asma

Corpo estranho

Refluxo gastro-esofagico (RGE)

Medicamentos (salicilatos)

Referéncia detalhada a duas situagées mais frequentes:
Bronguiolite e Asma

Brongquiolite

Conceito - Infeccao respiratéria aguda, habitualmente de
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etiologia viral, mais frequente nos dois primeiros anos
de vida, particularmente nos 1% 3 meses.

Etiologia - Virus sincicial respiratério é o agente etio-
l6gico mais frequente (50 a 80% dos casos), seguido do
adenovirus (1, 3, 5, 7 e 21), parainfluenza (serotipos 1 e
3) , enterovirus e bactérias atipicas ( M. pneumoniae, C.
trachomatis e C. pneumoniae, U. urealyticum)

Fisiopatologia - Edema da mucosa, associado a rolhdes
resultantes da necrose celular, provocam diminuigdo do
calibre dos bronquiolos ou a sua obstrugdo total. Para
este processo contribui ainda, o espasmo da musculatura
lisa, provavelmente em resposta a mediadores de infla-
magao

Clinica - Manifesta-se por rinorreia, febre moderada du-
rante 1 ou 2 dias, com agravamento progressivo, sur-
gindo dispneia expiratoria com taquipneia (FR > 50-60
cpm), tiragem, adejo nasal, palidez, cianose e taquicardia.
A auscultagdo pulmonar pode revelar: tempo expiratorio
prolongado, roncos, sibilos, fervo- res dispersos em am-
bos os hemitoraces ou diminui¢do do murmurio vesicular.
E comum a associagdo de conjuntivite, otite e faringite.
O prognostico é geralmente bom.

Fatores que aumentam o risco:

Idade inferior a 6 meses
Prematuridade
Cardiopatias
Pneumopatias
Imunodeficiéncia

O O O O O O

Disturbios do sistema nervoso
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Critérios de Gravidade

Ligeira Moderada Grave
FR <50 FR > 50-70 FR>70
Tiragem ligeira /
moderada
TE ligeiramente 1 TE 1 TE 11
Sibilos bilaterais Sibilos bilaterais I MV
SpO2 >92 % SpO2 88 o SpO2 < 88%

Tiragem discreta Tiragem global

Boa hidratagao Boa hidratagao Desidratagao

Aceita regularmente Dificuldade em aceitar

aVo aVo

Boa coloragdo Boa coloragao Cianose

Boa perfusdo periférica Boa perfusdo periférica Ma perfusdo periférica
Apneia recorrente

Aceita a via oral (VO)

Doenga crénica
Diagnéstico Diferencial

* Asma

» Broncoaspiragao

* Pneumonia

» Aspiragdo de corpo estranho
* Fibrose Quistica

» Sepsis

 Disquinesia ciliar primaria

» Traqueo/broncomalécia

* Insuficiéncia Cardiaca

* Pneumotodrax

Exames complementares nos casos mais graves ou com
complicagdes:

v’ Radiografia térax — pode ser normal ou apresentar
hiperinsuflacdo bilateral, infiltrados peribronquicos
ou dispersos ¢ atelectasias segmentares;

v' Hemograma

v PCR

v Tonograma

Tanto a asma como a bronquiolite virica, manifestam-se
por dispneia e sibilos.

A presenca de um 3° episodio de bronquiolite, em criancas
menores de 2 anos, levanta a suspeita de asma bronquica.
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Tratamento

A maioria das bronquiolites pode ser tratada em regime
ambulatorial:

o O O O O

Elevagao da cabeceira a 30°

Atmosfera humida

Hidratacao

Antipiréticos

Tapotagem (para ajudar a crianga a drenar a expec-
toragdo)

Broncodilatador (manter se houver melhoria clinica
ou da SpO,)

Critérios de internamento:

Idade inferior a 6 meses

Frequéncia respiratéria em repouso, persistente-
mente > 60 ciclos/min

Hipoxémia: saturagdo de O,< 90%

Apnéia

Recusa ou incapacidade de ingestdo ou presenga de
vomitos.

Situagdo social grave que nao garante cuidados no
domicilio.

Doenga cronica coexistente: pneumopatias, cardio-
patias, neuropatias, imunodeficiéncias, etc.

Tratamento hospitalar

A - Hidratacio adequada

- Estimular a ingestdo de liquidos e alimentagdo por

via oral;

- Venoclise em pacientes com FR >80 cpm (volume a

infundir: 70% da taxa hidrica basal, tendo em conta
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a possibilidade da sindrome de secre¢do ina- pro-
priada da ADH, para ndo precipitar o edema agudo
de pulmao, por sobrecarga).

B - Desobstrucio nasal

- Recomenda-se desobstruir, antes de alimentar a crian-
¢a ¢ antes de cada terapia inalatoria;

-Aspiragdo de secregdes: aspirador ou bomba de suc-
¢do, utilizando previamente solugdes salinas nasais.

C - Oxigenacio

- Indicagdo: Cianose ou Saturagdo de O2 < 90% , em
ar ambiente;

- Objetivo: Atingir Saturagdo de O2 entre 90-94%;

- Catéter nasal: maximo 2L/min;

- Mascara facial: minimo: 4L/min;

- Desmame: satura¢do de O2 >90-92 %, se a crianca
estiver tranquila e alimentando-se bem.

D - Cinesiterapia respiratéria

- pode agravar a dificuldade respiratoria na fase aguda
da doenga, mas ¢ util na fase de convalescenga

Importante:

- A utilizacdo de Aerossol de salbutamol é controversa,
mas alivia algumas criangas, pelo que se recomenda
uma tentativa (uma dose de ensaio) com 0,01 a 0,03ml/
kg, diluido em 5cc de soro fisiologico, em nebulizagdo.
Se houver melhoria, traduzida por aumento da saturag¢do
de o, medida por oximetria de pulso, continuar.

Se ndo houver resposta, interromper o tratamento com
Salbutamol.

- O corticoide ndo tem indicagdo, pois ndo altera o curso
da brongquiolite aguda de etiologia viral.
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- O uso de Antibidtico também ndo tem indicacdo de ro-
tina, apenas se for documentada complicagdo de in-
fecgdo bacteriana secundadria. Outras complicagoes po-
derdo ser atelectasia, pneumotorax, pneumomediastino,
apneia, insuficiéncia respiratoria aguda.

ASMA BRONQUICA

Conceito — Doenca inflamatoria cronica, associada a hi-
peractividade bronquica, com agudizagdes frequentes,
que conduzem a obstrucdo reversivel das vias aéreas.

E extremamente comum na infincia.

Os factores precipitantes das crises sdo —alergenos, in-
fecgdo, esforgos fisicos, alteragdes climaticas, poluicdo,
tabagismo e stress emocional.

Fisiopatologia -Ha obrigatoriamente inflamacdo e hi-
peractividade bronquica com edema, acumulagdo de
secregdes, broncoespasmo devido a contractura da mus-
culatura lisa, reversivel na maioria dos casos, mediante
tratamento adequado.

Diagnéstico:

o Clinica —tosse recorrente, com sibilos e dispneia,
podendo ser precedida de resfriado.

o Antecedentes — historia pessoal e familiar de atopia.

o Grupo etario — rara antes de 1 ano de idade.

A radiografia de torax s tem indicacdo, se houver sus-
peita de complicagdes.

Perante uma crise de asma, antes de estabelecer o plano
terapéutico, ha que avaliar os critérios de gravidade, com
base na anamnese (crises anteriores, factores desenca-
deantes, duragdo, internamentos anteriores, tratamento
prévio, tolerancia ao exercicio ou outras doengas) e no
exame objectivo.

30



Os casos graves poderdo complicar-se com atelectasia,
pneumotorax ou serem acompanhados de pneumonia.

Classificacdo da crise asmatica
SINAIS LIGEIRA MODERADA GRAVE
Frequéncia <30 cpm 30 a 50 cpm > 50 cpm
FC < 120 bpm > 120 bpm > 150 bpm
Dispneia Tiragem Tiragem ++

Normal Cianose
Auscultagdo Sibilos Sibilos ++ Ventilagdo defi-
ciente
Fala Fala sem esforco ~ Cansago ao Falar, Impossivel falar
fala entrecortada

Diagnéstico Diferencial
Aspiragio de corpo estranho 7. Massas hipofaringeas
Refluxo gastroesofagico (RGE) 8. Massas mediastinais
Bronquiolites 9. Disquinesia da laringe

1.
2.
3.
4. Aspergilose bronco pulmonar 10. Prematuro com displasia brocopulmonar

al a 11. Sindrome de Loeffler
5. Bronquiectasias Sindrome de hiperventilagdo
6. Insuficiéncia cardiaca 12. Fibrose quitica

Tratamento
Regime ambulatorial:
Esquema 1— crise ligeira e

- Evolugdo < 6h
- Sem tratamento no domicilio
- Sem antecedentes de crises graves
» Aerossol com Salbutamol ou Salbutamol xarope, 1
ml/kg/dia, de 8/8 horas, durante S a 7 dias.

Esquema 2—crise ligeira e

- Evolugéo > 6h e/ou
- Antecedentes de crises graves

» Salbutamol xarope 1 ml/kg/dia de 8/8 horas, 5 a 7 dias.
» Prednisolona oral —1 a 2mg/kg/dose tinica de manha,
durante 3 dias.
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TRATAMENTO NA AGUDIZACAO ASMATICA

Evolucao
Terapia prévia
Crises graves
anteriores

Dispneia

Sibilos
Resposta aos
broncodilatadores

Sinais de alarme

TRATAMENTO:

Aerossol com
broncodilatador
(DB) agonista -
B2- Salbutamol:
0.03 ml/kg/dose
(Max-1ml)

Prednisolona oral

LIGEIRA
< 6 horas
Nao

MODERADA
< 6 horas
Sim
Nao Sim
Anda/Dificuldade

Bem tolerado/ q B
na alimentagao

Choro

il At e+ [ A+

> 3 horas 2 a 3 horas

De 20/20 min. ou
30/30 min, duranre
1 ou 2 horas.

De 30/30 min, du-
ranre 1 ou 2 horas.

Se melhoria, alta
medicado com BD
em nebulizador,
p6 seco ou oral,
de acordo com a
idade.

. -
Sem melhoria —>—

2 mg/kg/dose (EV
se vomitos)
- Dose Max: 60 mg

Se melhoria, alta
medicado com BD
e prednisolona oral,
2mg/kg/dia durante
3 dias.

Sem melhoria —>—

GRAVE
Indeferente
Indeferente

Indeferente

Discurso dificil/Ali-
mentagio @

++++ até @
< 2 horas

FR>50cpm;
FC>130 bpm;
bradicardia, cia-
nose, obnubilagdo

Aerossolterapia
imediata (20/20
min, durante 1 ou 2
h + anticolinérgico
no aerossol inicial)
associada a Pred-
nisolona EV 2mg/
kg/dose

(dose Max: 60 mg)

AVALIAR RES-
POSTA

SEM MELHORIA
SIGNIFICATIVA
(até 30 a 60 min)

!
REFERENCIAR
AO HOSPITAL

Monitorizar FC, FR
e Sat 02
-Broncodilatador
(20/20mn ou
continuo + anti-
colinérgico 4/4h)

+ Corticéide ev,
4/4h+-02
Ponderar Amino-
filina,

bolo inicial (20- 30
min), 5-6 mg/kg, ev
Manutengao:
perfusio continua
0,7 -1mg/kg/h ou
5Smg/kg de 6/6h




Seguimento

A asma ¢ uma doenga cronica, recorrente. Deve-se efec-
tuar um plano de tratamento a longo prazo, de acordo
com a frequéncia e gravidade de sintomas.

Tentar evitar os factores precipitantes descritos acima.
Encaminhar os casos de dificil controlo, para o aler-
gologista ou o pneumologista.

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE

A asma pode ser classificada, quanto a gravidade, em in-
termitente e persistente leve, moderada e grave:

Quadro 2 - Classificacio da gravidade da asma

Intermitente  Persistente Persistente Persistente
leve moderada grave
Sintomas < 1 vez/semana >1 vez/sems Diarios, mas Diarios e
falta de ar, aperto, / i nao continuos  continuos
chiado e tosse

Actividades Em geral Limitagao Prejudicadas  Limitagdo diaria
normais para grandes Falta frequente
esforgos Algumas faltas a escola
Falta ocasional ae! A
a escola Faltas ocasion- Sintomas com
ais a escola exercicio
moderado

Ocasionais Infrequentes  Frequentes
(leves) Algumas com

algumas ida a emergén-
Controladas requerendo uso cia e uso de de corticoides
com bronco- de corticoide.  corticoides sistémicos
dilatadores, sistémicos ou  internamento e
sem ida a internamento  risco de vida

emergéncia

Sintomas Raros Ocasionais Comuns Quase diarios
nocturnos

(despertar com < 2 vezes/més s >l vez/semana >2 vezes/
chiado ou tosse) / semana

Broncodilata- <1 vez /semanz / vezes / > 2 vezes
dor para alivio semana emana

N.B.: Pacientes com crises pouco frequentes, mas que
coloquem a vida em risco, devem ser classificados como
portadores de asma persistente grave.
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TRATAMENTO PREVENTIVO

Farmacos recomendados de acordo com o grau de gravidade.

Medicacéo didria

Gravidade
controladora

Outras opg¢des

Grau 1: Intermitente Nenhuma Nenhuma

Teofilina de libertagdo
lenta ou Cromona ou
Anti-leucotrieno

Grau 2: Persistente Corticoide ina
ligeira (doses bais

Corticoide inalado
(doses moderadas) e
Teofilina de libertagao
lenta

ou

Corticoide inalado
(doses moderadas) e
agonista-P2 inalado de
longa acgao

ou

Corticoide inalado
doses elevadas

ou

Corticoide inalado
doses moderadas e anti-
leucotrieno

Grau 3: Persistente Corticoide inalado
moderada (doses moderadas)

Corticoide inalado
(doses elevadas)

s sario, um ou
mais dos seguintes:
- Teofilina de libertagao
lenta
- Antileucotrieno
- Agonista-f2 inalado
de longa ac¢do
- Corticoide oral

Grau 4: Persistente
grave
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CONVULSOES

Conceito

As convulsdes sdo contragdes musculares, que se ma-
nifestam por movimentos ritmicos involuntarios e anor-
mais, acompanhados de altera¢des do tonus muscular,
esfincteres e do comportamento, como resultado de uma
descarga eléctrica paroxistica dos neuronios cerebrais

E um fendémeno frequente até aos 5 anos, sendo em mais
de metade, convulsdes febris, com um prognostico tran-
quilizador.

Diagnéstico (repousa sobre 3 pilares):

1 - Interrogatério

o Antecedentes (pessoais ¢ familiares)
o Factores desencadeantes
o Desenvolvimento psicomotor

2 - Descri¢ao da crise

o Febril ou ndo
o Ténica ou clonica
o Parcial ou generalizada
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Revolugdo ocular

Hipersialorreia

Duragdo —Crise prolongada >15min
Frequéncia

Déficit motor post-crise

Tratamento anterior

O O O O O O

3 - Exame neurolégico (importante descartar sinais de
infec¢do do SNC)

o Normal
o Anormal

Classificacao das convulsdes infantis

o Convulsdes neonatais (até 28d)*
o Convulsdes com febre*

o Infecgdo do sistema nervoso central (meningite
e paludismo)
o Convulsdes febris

o Convulsdes sem febre
o Epilepsia

*Nesses casos, o mais importante é classificar como
crianca grave e transferir para o hospital

Etiologia

Infecgdo

Traumatismo

Intoxicagdo

Privagdo de drogas
Metabolica

Vascular

Tumor do SNC
Malformagdes congénitas
Outras

O 0O O O O O O 0 O
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Convulsdes neonatais (até 28 dias de vida)

Atengdo as convulsoes subtis (movimentos rotatorios dos
globos oculares, clonias palpebrais, crises de cianose,
movimentos mastigatorios, movimentos de pedalagem,
boxe, apneia)

Hipoxia/anoxia (intrauterina ou perinatal)

Isquemia cerebral

Hemorragia intracraneana

Infecgdo do sistema nervoso central

Metabolica (Hipoglicemia, Hipocalcemia, Deficién-
cia de piridoxina)

Privacdo de drogas

Erros inatos de metabolismo

Anomalias estruturais do SNC

Transtornos hereditarios

O O O O O

O O O O

Conduta / Tratamento

v/ Manter as vias aéreas permedveis (aspirar secre-
¢oes, canula orofaringe)

v Declibito lateral (excepto se existir traumatismo
prévio)

v 0,a100%

v’ Avaliar colora¢do, movimentos toracicos, FR, AP,
FC, TA e perfusdo periférica

v Canalizar veia periférica com SG 5%

v' Corrigir a hipoglicemia se < 40mg/dl. Administrar
SG10% 2ml/kg ev, seguido de SG 5% com velocida
infusdo glucose (vig), de 5 mg/kg/min de manutengdo

v" Corrigir hipocalcemia se Ca+ <7 mg/dl. Adminis-
trar Ca 10%, 1ml/kg ev

v" Corrigir hipomagnesémia se Mg+ <1,5 mg/dl. Ad-
ministrar Sulfato de magnésio a 50% 0,1 a 0,2ml/
Kg, IM ou EV lento. A dose pode ser repetida 12 a
24 h depois se necessario.
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v" Fenobarbital
Ampola 200mg/2 ml, retirar 1 ml diluir em 9 ml de

SF(1 ml = 10 mg)

o Dose de impregnagdo -15 mg/kg ev, diluido
em SF, durante 30 min, sob vigilancia cardio-
respiratoria.

o Se ndo ceder, repetir Fenobarbital 10 mg/Kg ev.

o Manuten¢do 3-5 mg/Kg/ dia em 2 doses

Se nio ceder transferir para Hospital

v Difenilhidantoina (Fenitoina) —15 mg/kg ev lento,
diluido em SF, em 20 minutos; depois 3 - 5 mg/kg/d
12/12h

v Piridoxina ( se convulsdo refractaria) —50 a 100 mg ev

Em caso de persisténcia e sob ventilaciio assistida:

v" Clonazepan 0,1 a 0,2 mg/kg ev (30 segundos). De-
pois, infusdo de 0,01-0,03 mg/kg/hora. Passar a via
oral, dose tinica, quando controlada a convulsao.

v Tiopental, 5 mg/Kg EV lento. Depois 2-4mg/Kg/hora

Suspensao do tratamento 1 a 2 semanas apos a ultima
convulsdo, na auséncia de factores de risco, com manu-
tengdo da vigilancia por mais 1 semana.

Na presenca de factores de risco, manter Fenobarbital por
3 meses ¢ suspender o tratamento, na auséncia de con-
vulsdes e EEG sem alteragoes.

Convulsoes em lactentes e criancas

Febril: Sepsis, Infec¢do SNC

Alteragdes hidroelectroliticas

Traumatismo Cranio-encefalico (TCE)
Neurocistecercose

Intoxicagdes (aminofilina, salicilatos e alcool)

O O O O O

38



o Tumores do SNC
o Epilepsia

Convulsoes em adolescentes

Niveis baixos de anticonvulsivantes
TCE

Neurocistecercose

Epilepsia

Intoxicacdes (alcool e drogas)

O O O O O

Convulsées Febris

Constituem a maior parte das convulsdes ocasionais.
Trata-se de um diagnoéstico de exclusdo, apos descartar-
se de imediato, infeccdo do sistema nervoso central (a
puncdo lombar ¢ obrigatoria).

Podem ser:

Simples Complicadas

- 1a5 anos - antes de 1 ano
- durag@o < 10 min. - duragdo > 10 min

- tonico-clonica generalizada - hemicorporais direitas ou esquerdas
- sem deficit post-critco - déficit post-critico

- sem antecedentes neurologicos - com antecedentes neurologicos

- exame neurologico normal - exame neurologico anormal

Tratamento

o Manter as vias aéreas permeaveis (aspirar secregoes,
canula orofaringe)

o Dectbito lateral

0, a 100%

o Avaliar coloragdo, movimentos toracicos, FR, AP,
FC, TA e perfusao periférica

o Canalizar veia periférica com SG 5%

Paracetamol 15 a 20 mg/kg, via oral ou via rectal

o Diazepam 0,3 mg/kg/dose, sob a forma de enema ou
ev, nas crises que duram mais de 10 minutos.

Repetir 5 minutos depois, até 2 mg/kg (dose comulativa).

O

O
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Seguimento

Um bom relacionamento médico/doente/familia é impor-
tante no seguimento da crianga com convulsdo febril.

A convulsdo febril complicada, deve ser investigada ¢ a
crianca deve ficar com tratamento antiepiléptico desde a
1* crise, até ao esclarecimento da situacdo e tratamento
especifico definitivo.

EPILEPSIA

Quando as crises convulsivas sdo recorrentes, falamos
em epilepsia, que deve ser investigada e classificada,
para se poder instituir um tratamento preciso.

Para a classificacao sdo determinantes:

o A descrigao das crises

o A observagdo dos fundos oculares

o Os exames complementares, principalmente o elec-
tro-encefalograma (EEG)

As descrigdes electroclinicas das crises permitem classi-
ficar as epilepsias em:

o Epilepsia generalizada (grande ¢ pequeno mal)
o Epilepsia parcial

A maioria dos casos tem evolugdo benigna.

Quando se trata de situagdes graves (ver critérios de gra-
vidade em baixo), impde-se imagiologia neuroradiologi-
ca - TAC e/ou Ressonancia Magnética.

Critérios de gravidade

Inicio precoce das crises

Duracao prolongada das crises
Associacao de varios tipos de crise
Aspectos electroencefalograficos

O O O O
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o Lesdo cerebral preexistente
o Resposta parcial ou auséncia de resposta ao tratamento

Tratamento

Antes de mais, devemos desdramatizar a situagao perante
a crianca e a familia.

Explicar claramente as regras, os constrangimentos € 0s
resultados de um tratamento anti-epiléptico.

A escolha do medicamento depende do tipo de epilepsia.

Comecar sempre por monoterapia.

A mudang¢a para um 2° medicamento sé deve ser feita
em caso de fracasso do 1° apos um periodo de ensaio
suficiente de 2 a 3meses.

Nesse caso enquanto se introduz lentamente o 2° medica-
mento, vai-se fazendo o desmame do 1°.

Epilepsias generalizadas — Valproato de sédio. A dose
inicial recomendada ¢ de 15 mg/kg/dia, podendo ser au-
mentada em intervalos semanais de 5 a 10mg/kg/dia, até
que se obtenha o controle das convulsdes ou até onde os
efeitos colaterais permitam.

A dose méaxima recomendada ¢ de 60 mg/kg/dia.

Se a dose didria total exceder 250 mg esta devera ser ad-
ministrada de forma fracionada 20 a 40mg/kg de 12/12h.

Epilepsias parciais — Carbamazepina 20mg/Kg/dia,
del2/12h

Quando ndo se consegue controlar as crises, apesar do
tratamento correcto, devemos rever o diagnéstico, con-
siderar a necessidade de mais investigagdo, fazer dosea-
mento sérico dos anti-epilépticos, mudar de anti-epilépti-
€O ou associar outros anti-epilépticos.

Nas epilepsias benignas pode-se parar o tratamento de
forma paulatina, apos 2 anos sem crise.
Nas severas, mais tardiamente e, caso a caso.

41



Status Epilepticus (Causas variadas a investigar)

Conceito: Convulsao >30min ou presenca de 2 ou mais
convulsdes sucessivas sem recuperacdo da consciéncia.

Tratamento

Diazepam
1* dose - 0,3 a 0,5 mg/kg ev lento (> 2 minutos), maxi-
mo 10 mg/dose
Se ndo ceder 5 minutos depois:
2* dose - 0,3 a 0,5 mg/kg ev lento (> 2 minutos), maxi-
mo 10 mg/dose
Se ndo melhorar em 5 minutos:
3% dose - 0,3 a 0,5 mg/kg ev lento (> 2 minutos), maxi-
mo 10 mg/dose

Se nao melhorar

Difenilhidantoina (Fenitoina) - 20 mg/kg ( maximo 1g)
ev lento, diluido em SF, em 20 minutos.
Repetir 10mg/kg ev lento, diluido em SF, em 20 minutos

Se nao melhorar

Fenobarbital 20 mg/kg ev lento, diluido em SF, em 30
minutos

Repetir 2 doses extras de 5 mg/kg, com intervalo de 20
minutos, se nio melhorar,

Se ceder, iniciar 24h depois, manuten¢do com Fenobar-
bital, na dose de 3 a 5 mg/kg/dia, de 12/12h

Se nao melhorar, tentar:

Midazolam

Dose de ataque - 0,15 a 0,3mg/kg

Manutengdo ev continuo - 0,05 mg/kg/h, reajustar de 15
em15 minutos até controlar a crise, (até 1,4 mg/kg/h), manter
por 12 horas e reduzir gradualmente, de 15 em15 minutos.
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CORPO ESTRANHO NAS VIAS RESPIRATORIAS

O corpo estranho nas vias respiratorias, acontece com
frequéncia nas criangas pequenas de 1 a 4 anos, mais fre-
quentemente no sexo masculino ¢ deve ser evocado de
maneira sistematica, perante toda a dificuldade respira-
toria obstrutiva aguda (sibilancia ou estridor, cianose, ¢
retracgdo toracica, apneia, etc).

A nogdo precisa de aspiracdo de corpo estranho ¢ rara,
sobretudo em criangas pequenas, com auséncia de tes-
temunhas.

Esta circunstancia implica, por isso, elevado indice de
suspeita.

Quando ¢ presenciado, sempre ha referéncia a um episo-
dio de engasgamento, seguido de tosse intensa.

O agente responsavel é qualquer objecto de pequenas di-
mensdes (pecas de jogos ou de brinquedos, baldes, tampa
de esferografica, tipo bic, feijoes, amendoim, botdes, pi-
lha de relogio, etc).

De um modo geral, os sinais e sintomas dependem da
natureza, tamanho, localizagdo ¢ grau de obstrugdo do
corpo estranho nas vias respiratorias e, se se trata duma
situacdo antiga ou recente.
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Conduta:

1. Corpo Estranho Antigo e Desconhecido

Rinorreia purulenta unilateral fétida Infecgdes respiratorias de repeti¢ao
sempre com a mesma localizagao
! radioldgica

Corpo estranho intranasal

Corticoides e antibidticos 8 a 10d

Y

Extracg¢ao

i

Broncoscopia rigida sob anestesia
geral e extrac¢ao

2. Corpo Estranho Recente e/ou Conhecido

a) Obstruc@o nasal unilateral = corpo estranho intra-
nasal — extrac¢do com pinga

b) Asfixia aguda, paragem respiratoria ou dispneia alta
com tiragem/estridor, disfonia, cianose = corpo es-
tranho na laringe.

Se a criaca esta em apneia e tiver > lano, proceder a ma-
nobra de Heimlich (forte e brusca compressdo epigastrica
com os punhos, de baixo para cima).

Se tiver < lano, procecer a percussio forte no dorso.

o Supraglote — extrac¢do com pinga sob laringoscopia.

o Subglote — intubar com uma sonda e empurrar para
um bronquio, seguido de extrac¢do por broncosco-
pia rigida.

¢) Alternancia de dispneia laringea com dispneia

asmatiforme = corpo estranho traqueal — traqueo-

broncoscopia rigida.
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d) Tosse, por vezes sem dispneia = corpo estranho
bronquico — Rx (atelectasia, enfisema, desvio do
mediastino e imagem do proprio corpo estranho, se
este for radiopaco) — broncoscopia rigida.

Chama-se a ateng@o para as situagdes intermitentes, em
que, apos um episodio de sufocagdo, tosse persistente ¢
cianose, a crianga pode apresentar-se assintomatica, rei-
niciando sintomas posteriormente.

O Rx de torax PA e perfil e/ou cervical é muito impor-
tante para o diagndstico, podendo visualizar-se o corpo
estranho, se for radiopaco ou as alteragdes do RX (ate-
lectasia ou insuflagdo).
Interconsulta com ORL e/ou pneumologista e, quando
necessario, endoscopia.
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CRIANCA MALTRATADA

Conceito

Trata-se de qualquer forma de actuagéo fisica e/ou emo-
cional, inadequada e ndo acidental, resultante de disfun-
¢Oes e/ou caréncias nas relagdes entre criangas e adoles-
centes/jovens e pessoas mais velhas, no contexto de uma
relacdo de responsabilidade, confianga e/ou poder.

Constituindo uma patologia de abordagem multifacetada,
por equipas multidisciplinares, espera-se que o médico
nao perca a oportunidade de fazer o diagnostico precoce,
o tratamento e seguimento de eventuais lesoes fisicas ¢ o
encaminhamento adequado.

Fisiopatologia dos maus-tratos
E classicamente considerada uma triade de factores e
situagoes de risco:

1 - Factores inerentes aos pais

o Antecedentes de maus-tratos na sua propria infancia
o Maes com menos de 20 anos, solteiras e sem apoio
familiar
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O O O O O O O O

Personalidade imatura ¢ impulsiva

Maior vulnerabilidade ao stress

Fraca tolerancia as frustragoes

Atraso mental

Mudanga frequente de companheiro(a)
Mudanga frequente de residéncia

Antecedentes de criminalidade
Toxicodependéncia (alcoolismo e outras drogas)

2 - Factores de risco inerentes as criancas

Criangas nascidas de uma gravidez nio desejada ou
gemelar

Criangas que sofreram separagdo da mae no periodo
neonatal

Criangas que ndo correspondem as expectativas dos
pais

Criangas < 3anos

Criangas deficientes ou portadoras de doenga cro-
nica

Criangas hiperactivas, teimosas ou com outras alte-
ragdes do comportamento

3 - Situacdes de crise —precipitantes

O O 0O O O O

Perda de emprego

Agravamento das dificuldades econéomicas

Morte de um familiar

Diagnéstico de doenga grave num familiar
Separagao ou divércio dos pais

Depressao da mae ou qualquer outro acontecimento,
que perturbe, o ja instavel equilibrio familiar.

Tipologia dos maus-tratos

A violéncia para com as criangas manifesta-se como
maus-tratos fisicos (que no limite, se traduzem por infan-
ticidio), abuso emocional ou psicoldgico, abuso sexual,
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negligéncia, exploragdo no trabalho, exercicio abusivo
de autoridade, trafico de criangas e adolescentes/jovens.
As criangas e os jovens podem ser maltratados por um
dos progenitores ou por ambos, pelos padrastos ¢ ma-
drastas, por um(a) cuidador(a), uma pessoa conhecida ¢
raramente por um estranho.

Pela sua frequéncia e relevancia, apenas serdo abordadas
as seguintes formas:

1 - Maus-tratos fisicos - qualquer ac¢@o ndo acidental
por parte dos pais ou pessoa com responsabilidade, po-
der ou confianga, que provoque ou possa provocar na
crianga ou adolescente/jovem, dano fisico, lesdes trau-
maticas (fracturas, equimoses, hematomas, hemorragias
retinianas), sufocacdo, intoxicagdo e sindrome da crianga
abanada.

Entre nos, ¢ frequente a “crianga batida,” com o corpo
marcado por cicatrizes de formas e idades diferentes.

2 - Abuso emocional ou psicolégico - acto de natureza
intencional, caracterizado pela auséncia ou inadequagao
persistente, activa ou passiva, do suporte afectivo e do
reconhecimento das necessidades emocionais da crianca
ou jovem adolescente, tudo fazendo para diminuir a sua
auto-estima, como sendo: insultos verbais, humilhacao,
ridicularizacdo, desvalorizacdo, ameacas, indiferenca,
discriminagdo, rejei¢do, culpabilizagdo, critica, etc.

3 - Abuso sexual - O abuso sexual traduz-se pelo envol-
vimento da crianga ou adolescente em praticas que Vvi-
sam a gratificacdo e satisfagdo sexual do adulto ou jovem
adolescente mais velho, numa situacdo de poder ou de
autoridade sobre aquele.

O mais frequente ¢ ser intra-familiar e de forma repetida
ao longo da infancia.
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Sdo exemplo desse tipo de abuso:
v Obrigar a crianga/jovem a presenciar conversa ou
escritos obscenos
v' Espectaculos ou objectos pornograficos ou actos de
caracter exibicionista
v’ Utiliza¢do do menor em fotografias, filmes, grava-
¢Oes pornograficas ou em praticas sexuais de relevo
v A realizagdo de coito (penetragdo oral, anal e/ou
vaginal). Considera-se violagdo sempre que ha pe-
netracao.
- Até aos 5-6 anos, o pénis erecto do adulto ndo
consegue penetrar a vagina, pelo que é consi-
derado atentado ao pudor.
- Dos 6 aos 9 anos, embora possa haver pene-
tracdo, ha laceragdes extensas e desgarros do
perineo e vagina.
- A partir dos 10 anos, diminui a gravidade das
lesdes traumaticas perineais e vaginais, come-
¢ando o risco da gravidez.

4 - Negligéncia - Constitui um comportamento passivo
de omissao, relativamente aos cuidados basicos de hi-
giene, alimentagdo, afecto, saude, seguranga, educacio,
estimulacdo e apoio.

Pode ser voluntaria (com a inteng@o de causar dano) ou
involuntaria (incompeténcia dos pais para assegurar os
cuidados necessarios ¢ adequados.)

Inclui diversos tipos como:

Negligéncia intra-uterina
Negligéncia fisica
Negligéncia emocional
Negligéncia escolar
Mendicidade

Abandono

o O O O O O
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Em Cabo Verde temos algumas criancas negligencia-
das e vivendo na rua. Neste grupo, os acidentes do-
mésticos e atropelamentos, agravam ainda mais a sua
situacao.

5 - Sindrome de Munchausen por Procuragio - E um
quadro clinico em que a mée da crianca (a maioria com
doengas do foro psiquiatrico) estd sempre implicada, si-
mulando ou causando doenca no (a) filho(a).

O cenario habitual ¢ o de um pai que tem um papel pas-
sivo e distante.

Esta situag@o ¢ perpetrada em criangas incapazes ou nao
desejosas de identificar a agressdo e o agressor.

Etiopatogénese

Existem varias possibilidades:

o Historia clinica inventada

o Falsificagdo dos resultados ou do nome do titular de
exames complementares

Lesdo traumadtica em condi¢des especiais
Simulagao de febre

Convulsodes provocadas por sufocacao

Coloragao de fezes e urina com sangue, simulando
rectorragias ¢ hematuria

O O O O

Diagnoéstico de maus-tratos

As manifestagdes clinicas sdo muito variadas, dependen-
do do tipo de mau trato, ndo existindo lesdes patognomo-
nicas, pelo que temos de estar atentos e ter um elevado
indice de suspeita diagnostica.

Uma anamnese cuidada e um exame fisico minucioso,
serdo os passos decisivos.

Sao sinais evocadores, entre outros: crianca mal-cuida-
da, malnutrida, com calendario vacinal desactualiza-
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do, sinais de pavor ou timidez sempre que um adulto
se aproxima.

Aten¢do a uma historia clinica inverosimil, com contra-
digoes, diferentes versoes, discrepancia entre a historia
e o tipo de lesoes observadas e, atraso na procura de
cuidados médicos.

Conduta a seguir:

o Internamento para avaliacdo e protecgdo (sempre
que a situagdo se justifique)

o Investigagdo radioldgica (sistematica em criangas
com menos de 2 anos, procurando fracturas ou calo
0s5€0).

o Fazer o diagnostico diferencial, importante sobre-
tudo pelas consequéncias e implicagdes sociais e
legais que dai possam advir, podendo haver necessi-
dade de efectuar outros exames complementares, de
acordo com cada situagdo.

o Contactar o ICCA ou a Procuradoria de Menores

o Afastar a crianca do meio familiar, até esclareci-
mento da situagdo, se o agressor for um membro da
familia

o Tomar condutas especificas para cada caso, de acor-
do com a avaliagdo de eventuais lesdes.

o Reabilitagdo da familia por entidades para isso vo-
cacionadas (¢ um imperativo).

Em caso de violag@o sexual, seguir o seguinte protocolo:

1 - Exame sexual — O mais precocemente possivel. Nao
confundir com exames ginecologicos, feitos pelos gine-
cologistas e com objectivos diferentes, o que ndo quer
dizer que ndo possam ser chamados a intervir de forma
complementar.
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Quesitos obrigatdrios:

Pesquisar a existéncia de esperma e/ou sangue na
vagina, no anus (tanto em meninas como em me-
ninos), nas roupas da vitima e eventual colheita de
amostras para exame laboratorial.

Observar existéncia de equimoses, escoriagdes,
unhadas, mordeduras, laceragdes, incluindo as do
perineo, anus, vulva e vagina.

Pesquisar presenca de distor¢do do anus, pregas
engrossadas ou seu desapareci- mento, fissuras pro-
fundas, dilatagdes varicosas e o tonus do anus, de-
vem ser pesquisadas.

Referir e descrever sinais proprios de desfloramento
— laceragdes himeneais, orificio himeneal permea-
vel aos dedos indicador e médios justapostos, pre-
senga de esperma nos genitais, para 1a do introito
vaginal. O desfloramento sera classificado como
recente se houver sinais inflamatérios nos bordos
das laceracdes e, caso contrario, como nao recente.
Mais tardiamente podem aparecer sinais de gravidez
que confirmam o desfloramento.

Sem sinais de desfloramento

Presenga de himen complacente — orificio himeneal
permeavel aos dedos indicador e médio justapostos,
mas sem laceragoes dos bordos.

Presenca de lacera¢des nos bordos do himen, mas
orificio himeneal ndo permeavel aos dedos indica-
dor e médios justapostos—sinais de atentado ao pu-
dor ou tentativa de desfloramento.

2 — Prevencao das infec¢oes sexualmente transmissiveis

o Recolha imediata de sangue para sorologia para Si-

filis, VIH, Hepatites B e C (para conhecimento do
estado soroldgico no momento de atendimento e
posterior comparagao).
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o Agendamento do retorno para acompanhamento
psicologico e repetir a serologia para Sifilis (apos
30 d) e para HIV (apo6s 3meses)

o Fazer profilaxia das IST nao virais

ISTs néo virais

Gonorreia

Criancas e Adolescen-
tes < 45kg

Penicilina benzatinica-

durante 15d.

Ceftriaxona 125mg IM,
dose tnica.
Azitromicina 20mg/kg

Profilaxia das ISTs néo virais

Adolescentes > 45kg

500mg 6/6h, VO durante
15d.

250mg IM, dose tnica

1g VO dose tnica

VO, dose tinica.

Ou Ou
Clamidia
500mg 6/6h, vo dura

Eritromicina 50mg/kg/d igglmb 6/6h, vo durante

VO 6/6h durante 14d.

Metronidazol 15mg/k
8/8h durante 7d.

2g dose tnica, VO.

Ou

q “ Ou
Tricomoniase
Secnidazol ou Tinidazol

id: /ke Vi
Secnidazol 10mg/kg VO P, Glis Fifn,

dose tinica.

Profilaxia da Hepatite B (vitima ndo vacinada ou com esquema vacinal
incompleto)

» Administrar Imunoglobulina hiperimune para he-
patite B - 0,06ml/kg IM - dose tinica (dose maxima
5 ml), nas primeiras 48h, at¢ no maximo, 14dias.

» Iniciar ou completar o esquema vacinal para hepatite B.
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Profilaxia da infeccio pelo HIV

» Conhecer a sorologia do agressor (teste rapido
para HIV)

» Contactar a Procuradoria de Menores, com a
maior brevidade possivel.

O uso de antiretrovirais deve ser iniciado no menor prazo
possivel, com limite de 72h apds a violagdo sexual.
Recomenda-se a associagdo Zidovudina (AZT) + Lami-
vudina (3TC), havendo ainda a possibilidade de escolha
de uma terceira droga entre o Nelfinavir (NFV) e o Rito-
navir (RTV).

Profilaxia da infecc¢iio pelo VIH

ARV Criangas Adolescentes Dose Max-
ima

Zidovudina (AZT) 90-180mg/m? de 300mg de mg de
12/12h 12/12h 2h

Lamivudina (3TC) 4mg/kg de 12/12h  150mg de 150mg de
12/12h 12/12h

Lopinavir+Ritonavir 230mg/m? de 400mg de 400mg de
12/12h 12/12h 12/12h

O tratamento deve ser mantido durante 4 semanas consecutivas, sem interrupcao.

3 — Prevencao da gravidez

o Anticoncepcional oral (utilizar a pilula combinada,
existente na estrutura de satide): 2 cp 12/12h ou 4 cp
dose unica, até 72h apos coito desprotegido.

o Levonorgestrel (cp 0,75mg) - 2 cp.VO, dose Unica
ou lcp del2/12h, se a vitima esta a fazer Nelfinavir
ou Ritonavir que diminuem o nivel_sérico dos_es-
trogeneos)

Em caso de gravidez por violacdo, propor IVG.

4 — Promocao da recuperacio fisica, psicolégica e social
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Crianga com suspeita de maus tratos

Urgente Nao urgente

<72h Unidade especializada
Necessidade tratamento, proteger

e recolher provas

Anamnese
Historia
Identificar possivel agressor(es)

Exame fisico
Lesoes cutineomucosas
Pele, Higiene

Anus e Genitais

|

Exames complementares

/\,

Maus tratos fisico Abuso sexual
<2 anos >2 anos
Rx, TAC*, FO* «— Clinica Serologias, teste gravidez

Sem maus tratos Situacio risco Suspeita maus tratos
Maus tratos
Alta Seguimento Tratamento

|

Protec¢io
Informar autoridades

*Se a situacdo clinica o justificar
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DOR ABDOMINAL NA CRIANCA

Conceito

Dor abdominal aguda - crise dolorosa abdominal nao
diagnosticada, com duracdo inferior a uma semana.

A dor abdominal recorrente (DAR) ou cronica ¢ a que
ocorre em 3 ou mais episodios, ao longo de um periodo
superior a 3 meses, com intensidade suficiente para inter-
ferir com as actividades quotidianas da crianga.

Clinica
A dor abdominal é um sintoma multifacetado e consti-

tui uma das queixas mais frequentes em idade pediatrica,
que engloba um largo espectro de situacdes.

Dor abdominal aguda

Interessa diagnosticar em tempo util, se se esta perante
um abddmen agudo (situagdo clinica em que existem sin-
tomas abdominais agudos que sugerem a probabilidade
de risco de vida para o doente) ou, se a dor reflecte pato-
logia extra-abdominal.
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Uma histéria clinica detalhada e um exame objectivo
correcto, fornecem muita informacao.

Devemos caracterizar a dor abdominal, tendo em conta
0s seguintes aspectos:

o Inicio — insidioso ou agudo

o Causalidade — relagdo causa/efeito: trauma, relagio
com alimentos, doenga prévia

o Duragdo — constante ou intermitente

Localizagdo

o Sintomas associados —febre, vomitos, diarreia, quei-
Xas urinarias, etc.

o Factores de alivio ou agravamento

e}

Dor abdominal aguda de causa cirurgica

E prudente considerar qualquer dor abdominal aguda in-
tensa e continua, com durag¢@o superior a 4h, como poten-
cialmente cirargica.

Procurar:

o Sinais de irritagdo peritoneal: dor e defesa
Chama-se a atencao para a delicadeza na palpacao
abdominal a fim de evitar exacerbagdo desnecessa-
ria do sofrimento no doente (apendicite aguda, per-
furacao do intestino, peritonite, trauma, etc)

o Sinais de oclusdo intestinal: vomitos, paragem de
gases e fezes, siléncio abdominal ou hiper-peristal-
tismo (invaginagao intestinal, volvo)

o Presenca de sangue nas luvas, ao toque rectal

o Caracteristicas do pulso

Dor abdominal aguda de causa organica, mas ndo ciriirgica

o Colicas no lactente, até aos 3 meses de idade
o  Obstipagdo
o Gastroenterite aguda
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Amigdalite estreptococica

Hepatite aguda

Infec¢do urinaria aguda

Pneumonia da base

Adenite mesentérica (ex. adenovirus)
Crise de falciformacéo

O O O O O O

Exames complementares

Hemograma

Urina tipo II , com pesquisa de nitritos e pigmentos bi-
liares

RX toraco-abdominal

Ecografia Abdomino-pélvica

Tratamento

Dependendo da idade da crianga, da historia clinica, do
exame fisico e dos exames complementares, sdo varias
as situagdes que podem debutar com um quadro de ab-
démen agudo e, a conduta deve ser tomada, em fungdo
da etiologia.

Em qualquer circunstancia nio mascarar a dor. Os an-
tiespasmaodicos e os analgésicos estio contra-indicados.

Cirurgia imediata  Urgéncia cirurgica relativa Nio cirurgica
Apendicite aguda Obstrugdo intestinal (€327:N
Peritonite Oclusio intestinal Adenite mesentérica
Malformagdes congénitas

Py Pneumonia da base
(atrésias, bandas)

Invaginagao intestinal

Hernia encarcerada / . . .

Abcesso intraperitoneal Hepatite

estrangulada

Rotura de 6rgao ~ e
i £ Ingestao de corpo estranho  Obstipagdo

so6lido

Malrotagdo intestinal

Aecrofagia
¢/ volvo

Diverticulo de Meckel gesta estranho

Enterocolite nec-

rosante (quando ha Purpura Henoch-
evidéncias de perfura- Schonlein

¢ao intestinal)
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DOR ABDOMINAL

!

Febre

/\

Sim Néo

|

Abdémen agudo Pneumonia
l Infecgdes aparelho urinario
Sinais anemia células falciformes
Apendicite Faringite
Gastroenterite aguda
Linfadenite mesentérica
Doenga inflamatéria pélvica

Sim

— Néo l

Do lado esquerdo Crise de falciformagéo / falcizacao

Sim
Néo
Obstipagéo
Torgé&o ovario/testiculo Dor na linha média
ou lado direito

Né&o Sim

ot |

Dor também em contactantes Torsao ovario/Testiculo
Linfadenite mesentérica
Sim Nao Apendicite

Intoxicagéo alimentar Vida sexual activa
Gastroenterite T
Sim Nao

Doenca inflamatéria pélvica Presenca pUrpura
Gravidez ectdpica )
Sim Nao

Sindrome hemolitico-urémico(SHU) Sangue nas fezes
Pulrpura de Schénlein-Henoch

v
z
g

Hematuria Doenca inflamatéria intestinal
Sindrome hemolitico urémico
Purpura Schonlein -Henoch
Gastroenterite

Sim
Célculo renal
Trauma renal Néo
Infecgdo tracto urinario l

Sinais obstrucao

Mal-rotacao Nao
Intussuscepgéo
Volvo

REFERIR



Dor Abdominal Recorrente (DAR)

A DAR pode estar associado a uma causa orgéanica (5 a 33%
dos casos, conforme se tenha ou ndo acesso a exames
endoscopicos ou radioldgicos) ou funcional.

As variaveis que apontam para um diagnostico funcional
sdo o exame fisico normal e a auséncia de sinais de alar-
me relativamente a doenga organica - critérios de Roma
II (ver quadro).

Critérios de Roma II
Sinais de alarme: Causas orgénicas de DAR

Dor bem localizada, longe do umbigo
Dor que condiciona despertar nocturno
Vomitos

Alteragdo dos habitos intestinais
Diarreia cronica grave

Atraso do crescimento

Perda de peso

Rectorragias, febre, artralgias ou exantema
Fistula/fissura anal

Alteragdes menstruais (adolescentes)
Hemorragia oculta

Alteragdes laboratoriais (sangue e urina)
Historia familiar de doenga péptica
Idade < 4 anos

()
0
()
0
()
0
()
0
()
0
()
0
()
0

Diagnéstico

Os critérios de Roma permitem diagnosticar as doen-
¢as gastrointestinais funcionais, com base nos sintomas,
recorrendo apenas a historia clinica e ao exame fisico
(fazer sempre a palpaciao abdominal), sem utilizagdo
de exames complementares. Estes deverdo ser realizados
quando houver os sinais de alarme de doenga organica e
dependem da hipotese formulada (mais frequente entre
noés tem sido: obstipagao, giardiase, amebiase, litiase, hi-
dronefrose e neoplasias. Nao esquecer situagdes menos
frequentes como doenga inflamatdria intestinal, intole-
rancia a lactose e doenca celiaca).
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Exames complementares - de forma individualizada,
tendo em conta a histdria clinica e a suspeita diagndstica:

Hemograma completo com VS
Urina tipo II

Exame parasitologico das fezes
Pesquisa de sangue oculto nas fezes
Ecografia abdominal /renal
Endoscopia digestiva alta e baixa

O O O O O O

Consideragdes sobre o Tratamento:

O mais importante ¢ a defini¢ao diagndstica.
O tratamento deve ser baseado na etiologia.
Evitar tratar apenas o sintoma.
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GASTROENTERITE AGUDA (GEA/DESIDRATACAO)

Conceito

Quadro clinico resultante da inflamagdo aguda das mu-
cosas do estdmago e intestino, que se traduz por vomito
e diarreia, por vezes acompanhados de dor abdominal e
febre.

Ha uma perda intestinal aumentada de nutrientes, agua e
electrolitos. Apresenta uma evolugdo autolimitada, com
duragdo média de 5 dias e maxima de 14 dias.

Etiologia

Nos paises industrializados a causa mais frequente de
gastroenterite ¢ o rotavirus.

Em Cabo Verde, o n° de casos estacionario nos ultimos 5
anos (cerca de 12 000), com caracter sazonal e compor-
tamento benigno, faz-nos pensar numa etiologia predo-
minantemente viral, facto também apoiado pelos dados
da vigilancia epidemiologia activa, implementado desde
2005 em que a % de coproculturas positivas para agentes
bacterianos ¢ de 10%, tendo-se identificado por ordem de
frequéncia: E coli, Shigella spp, Shigella flexneri, Shi-
gella sonnei, Pasteurella mucocida, Salmonella arizone.
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Manifestacées clinicas

Depende de varios factores: aleitamento materno exclu-
sivo ou ndo, idade, estado imunitario, estado nutricional,
caracteristicas do agente infeccioso, etc..

No exame fisico, é fundamental pesquisar os sinais de

desidratacdo.

A desidratacdo tera de ser classificada quanto ao grau e
ao tipo (ver quadros)

Quadro 1 - Avaliagéo clinica do grau de desidratagio

Sinais Ligeira Moderada Grave
Cheio RETIL) Filiforme

Normal Normal ou | Choque
Diurese l i Oligo-anuria

Lingua Ligeiramente seca Seca Muito seca

Fontanela An- Normal Deprimida Muito deprimida

terior

Olhos Normal Encovoados Muito encovoa-

dos

Prega cutania Ausente Desfaz lenta- Desfaz lenta-
mente mente

Pele Normal Fria Fria, pegajosa

Estado Geral Bom Intranquilo/Ir: Letargico/
ritavel sciente

Léagrimas Presente Ausente Ausente

Perda ponderal <5% 5-10% > 10%
Quadro 2 - Sinais fisicos consoante o tipo de desidratagdo

Sinais fisicos Isoténica Hipoténica Hipertoénica
Pele Fria Rapido Quente
Temperatura l ) Satisfatorio
Turgor e pegajosa Espessada,

pastosa
Lingua NE Pastosa Muito seca, avi-

dez pela agua
Olhos Encovoados Encovoados Pouco encovoa-
dos
Fontenela Deprimida Deprimida Normal
Psiquismo Prostrado Letéargico Muito irritado
Pulso Répido Répido +/- Normal
TA l ) +/- Normal
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Exames complementares (nos casos graves)

Urina tipo II — densidade < 1,020, cilindros hialinos,
granulosos, alguns leucécitos e hemacias ¢ albumintria
30 al00mg/dl, traduzem desidratacao.

Ureia/creatinina

Hemograma com plaquetas

Ionograma

Tratamento

A principal complica¢do da gastroenterite ¢ a desidrata-
¢do ¢ a desnutricdo aguda, pelo que o tratamento visa,
antes de mais, gerir esses aspectos.

Os antibidticos s6 tém indicagdo em casos muito seleccionados.

1. Medidas dietéticas

* Nao interromper o aleitamento materno.

» Evitar bebidas muito agcucaradas

 Evitar chas

* Retomar o regime alimentar habitual, ap6s 4h de
rehidratagdo. (Preferir arroz, trigo, banana e yogurte
natural). Quando a diarreia se prolonga, pensar na
possibilidade de intolerancia transitdria a lactose e
substituir o leite de vaca por leite de soja ¢ yogurte
natural.

2. Rehidratacao

A maioria das vezes o tratamento ¢ feito no ambulatorio
ou com internamento de curta duragdo. As criangas com
desidratagdo, deverdo permanecer na estrutura sanitaria
até a rehidratacdo completa (entre 4 a 48 h).

Usar soro de hidratag@o oral - eficaz em 90% dos casos.
Recorrer a gastroclise se a crianga ndo aceita a oferta.
Nos casos de insucesso da via oral devido a vomitos per-
sistentes (3% dos casos), usar a via endovenosa e, voltar
a via oral, logo que a crianga passe a tolera-la.
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Administragdo oral de SRO

o Sem sinais de desidratagdo — 10 ml/Kg por cada de-
jecgdo ou 20 ml/Kg por cada vomito

o Desidratagao leve: 30 — 50 ml/Kg durante 4 h+ 10 ml/
kg por cada dejecc¢ao ou 20 ml/Kg por cada vomito.

Indicacdes para internamento

» Desidratagdo moderada a grave
» Insucesso hidratagdo oral
» Casos sociais

Na desidratagdo grave e/ou outra classificagdo de doen-
¢a grave, a crianca devera ser transferida imediatamen-
te para o Hospital, depois de iniciar a rehidratacdo

Que soro utilizar por via endovenosa?

Utilizar Ringer, Soro fisiologico a 0,9% ou Soro a 5.
O mais importante ¢ a velocidade das reposi¢des hidroe-
lectroliticas em fungdo do tipo e gravidade da desidratagao.

O volume total ¢ calculado segundo a regra de Holiday-Segar:

o peso até 10kg—100ml/kg;

o peso entre 10-20kg—1000ml+50ml por cada kg
acima de 10kg;

o Peso acima de 20kg—1500ml+20ml por cada kg
acima de 20kg deve ser subdividido por periodos de
8 ou 12h.

A reposigdo deve ser feita de acordo com as perdas, que
serdo quantificadas.

Na suspeita de desidratag¢do hipertonica ou hiperna-
tremica, as particularidades a considerar sao:

o A velocidade de infusdo e a concentracdo de sodina
solucdo - 75meq/1.
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o O SGF1:1 serve perfeitamente. O volume de 120 a
150 ml/kg/ deve ser administrado em 48h.

o Quando o doente tiver diurese franca, acrescenta-se
ao soro, o K+ e o Ca+ basais.

o Em caso de choque (raro nesse tipo de desidra-
tagdo), pode-se fazer uma fase rapida com SF a
0,9%—20ml/kg a correr em 1 h, seguido de reava-
liagdo. Se necessario, repetir a fase rapida e depois
passar para SGF 1:1.

No recém- nascido (de termo)

Devemos ter em conta os volumes para o periodo neona-
tal, quando preparamos o soro de manutengao:

= 1°dia de vida - 70 a 80ml/kg/d

= 2 °diade vida - 80 a 90ml/kg/d

= 3°.7° dia de vida - 90 a 100ml/kg/d

= 2%semana de vida - 100 a 120ml/kg/d

Nos RN pré-termo, adiciona-se 10 ml/kg a dose diaria
estimada para o RN de termo.

Monitorizacio da hidratacio

Sinais vitais (FR, FC)

Balango hidrico (ofertas e perdas)
Registo do peso cada 12h
Medicédo da diurese

O O O O

A medicacdo sintomdtica (antidiarreica e antiemética)
estd contra- indicada

3 . Antibioticoterapia

Séo restritas as suas indicagdes.
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Avaliar a sua introduc@o apo6s a rehidratagdo:

a) No Recém Nascido
b) Nos doentes imunosuprimidos ou com infeccao
generalizada:

Ceftriaxone- 100 mg/kg/dia, dose tnica EV, 10d
(ateng@o ao RN com ictericia nas quais deve-se usar
Cefotaxime 100 mg/kg/dia 6/6h)

+
Gentamicina- 5 a 7 mg/kg/dia, dose unica EV, 7 a 10
d (so iniciar ap6s rehidratagdo e controle de ureia)

¢) Disenteria

Se houver suspeita de Shigellose:

o Acido Nalidixico 50mg/kg/d de 6/ 6h (ndo ad-
ministrar em RN) ou Amoxacilina + Acido cla-
vulinico

o Ceftriaxone 100mg/kg/dia, dose tinica EV, 5d

Se houver suspeita de Salmonelose:

1* escolha - Cloranfenicol 100 mg/kg/dia de 6/6h
14 dias
2% escolha - Ceftriaxone 100mg/kg/d 14 dias
3% escolha - Amoxacilina + Acido clavulanico

d) Colera
Doxiciclina, Cotrimoxazol ou Eritromicina, de acor-
do com eventual teste de sensibilidade antibidtica.

4. Suplemento de zinco 10 a 14dias

o Até aos 6meses — 10 mg/d = 1/2 comp
o 6 meses ou mais — 20 mg/d = lcomp
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5. Alimentacgao

o Reintrodug@o precoce, sem restrigdes, logo que se
corrija a desidratagdo

o Manter o aleitamento materno

o Nao diluir o leite ou utilizar formulas especiais (sem
lactose, hidrolizados.

DESIDRATAGAO
Ligeira Moderada Grave
<5% <10% 10%

Hidratagao oral

SRO
‘ Laboratgrio
Tolera Nao tolera
5% 10%
50 ml/kg/4h 100 ml/kg/6h
100 ml/kg/24h 100 ml/kg/24h

Rehidratagdo parentérica

Iso/hiponatrémica Hipernatrémica
(correcgio 24h) (correcgao 48h)
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GLOMERULONEFRITE DIFUSA AGUDA (GNDA)

Conceito

Processo inflamatério (origem imunolégica), que acome-
te os glomérulos de ambos os rins, sendo considerado se-
quela tardia, de uma estreptococcia (tipo beta-hemolitico
do grupo A)

Diagnéstico

Ter sempre presente essa patologia nas criangas que pro-
curam os servigos de satude por edema, hematuria, oligu-
ria, dispneia, hipertensao e sinais de ICC, referindo infec-
¢do estreptocdcica da pele ou da orofaringe, nos ultimos
10 a 30 dias.

Surge habitualmente em criangas entre os 3 e 7 anos
de idade, com periodo de laténcia de 7 a 14 dias, apds
amigdalite ou faringite e de 4 a 6 semanas ap6s infecgdo
cutanea.

Os sintomas e/ou sinais podem nao estar todos presentes.

Exames complementares de diagndstico

Exame sumario de urina com albumintria (+ ou ++), he-
maturia (+++) e cilindruria (eritrd citos e leucdcitos)
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Complemento sérico (C3) diminuido em 96 a 98% dos
casos.

TASO elevado

Ureia e creatinina geralmente elevados

Anemia, hipercaliémia e hiponatrémia

Tratamento

* Medidas gerais

Repouso

Restrigdo hidrica — 20ml/kg/dia + diurese do dia
anterior + perdas insensiveis

Restri¢do de Na* enquanto houver oliguria, edema e
hipertensao

Restrigdo proteica ¢ de potassio, se houver retencao
azotada

Controlo da diurese, peso e tensdo arterial.

* Medicamentos

- Penicilina procainica 10 d ( infec¢@o estreptococica
ainda em fase activa)

- Penicilina benzatinica IM 600000U < 25kg,
1200000U > 25KG  ou Eritromicina 30mg/kg/d
de 6/6h, 10d, nos alérgicos a Penicilina (sempre)

- Furosemida 2 mg/kg/d ev, indicado no edema com
hipertenso sintomatica, oligliria e dispneia. Passar
avia oral de 12/12, logo que a situagdo esteja hemo-
dindmicamente estabilizada e depois, s6 uma dose,
de manha.

Baixar a dose progressivamente, até parar.

- Nifedipina 0,25-0,50 mg/kg (dose ataque), 0,50 a
Img/kg/d em 3 a 4 doses VO ou sub-lingual (dose
manuten¢io) ou

- Hidralazina 0,5 a 2 mg/kg/d EV, IM ou VO, se hiper-
tensdo arterial diastolica > 100 mmHg
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Complicacdes

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva, por hipervolemia
e Encefalopatia hipertensiva
¢ Insuficiéncia renal aguda

Prognostico

A evolugao ¢ favoravel, na maioria dos casos

A oligtiria melhora em 2 semanas. A hemataria macros-
copica regride em menos de um més ¢ a hematiria mi-
croscopica pode persistir 6 a 12 meses.

A proteinuria diminui rapidamente, para desaparecer em
menos de um meés.

A diurese, ureia e creatinina normalizam em 10 a 15 dias.
A normalizag@o da frac¢do C3 do complemento, ocorre
entre 6 a § semanas.

Em regra, ndo ha recidiva hematurica.
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ICTERICIA DO RECEM-NASCIDO

Conceito

Coloragdo amarelada da pele e escleroticas, que resulta do
aumento dos niveis de bilirrubina, no periodo neonatal.
Aictericia a custa da bilirrubina indirecta, ¢ a mais frequente.
A importancia deriva da possibilidade de originar lesoes
do sistema nervoso central, de grau varidvel e de caracter
irreversivel. Nao deve ser negligenciado.

O primeiro passo ¢é distinguir a ictericia fisiologica da
patologica:

Ictericia fisiologica

Presente em 50% dos RN.

Inicio > 24 a 48h, com pico no 3°- 4° dia vida no RN
termo e, 5°- 6° no RN pré-termo.

Dura até 7dias no RN termo e, até 2-4 semanas no
RN pré-termo, sendo mais prolongada nos amamen-
tados ao peito;

Bilirrubina indirecta < 12 mg/dl no RN termo e, 15
mg/dl no RN pré-termo.

Nao ¢ acompanhada de anemia

75



» Exacerbada pela presenga de policitemia, hemato-
mas, atraso na eliminag¢do do mecoénio, sangue de-
glutido e desidratag@o.

Ictericia patolégica

* Inicio antes das 24h de vida (ictericia precoce)

* Ictericia no RN doente

 Persisténcia para além da 1* semana no RN de termo
e, 15 dias de vida, no prematuro (ictericia prolongada)

» Subida de bilirrubinemia total > Smg/dl/dia

+ Billirrubina directa > 2 mg/dl

 Bilirrubina total > 15 mg/dl no RN de termo e >
12mg/dl no pré-termo

» Fezes acolicas e urina escura (coluria)

Causas de ictericia patolégica

v" Incompatibilidade sanguinea do grupo ABO ou Rh
v’ Septicemia

v Infec¢do urinaria

v’ Cefalohematoma gigante

v’ Anomalia dos eritrocitos

v" Estenose Hipertrofica do Piloro

v' Hipotiroidismo (Raro)

v Defeitos enzimaticos

A ictericia por incompatibilidade Rh, manifesta-se nas
primeiras 24h de vida.

Uma mae Rh negativa, sensibilizada por eritrocitos Rh po-
sitivos do feto, produz anticorpos que, passando através
da placenta, vao hemolizar também os eritrdcitos do filho.
Na ictericia por incompatibilidade ABO, os anticorpos
produzidos por uma mae do grupo O vao hemolisar os
eritrocitos do feto (e do RN) grupo A ou B.

Os casos AO sao mais severos que BO. A incompatibili-
dade AB ¢ pouco frequente e menos grave.
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A destruigdo massiva dos globulos vermelhos, liberta
grande quantidade de bilirrubina que o figado ndo conse-
gue conjugar. A bilirrubina ndo conjugada ou indirecta, é
transportada no sangue ligada a albumina. Se a quantida-
de de bilirrubina ¢ tdo alta que a capacidade de transporte
fica ultrapassada, a bilirrubina livre pode difundir para
dentro das células, especialmente as células cerebrais dos
nucleos da base, muito sensiveis a bilirrubina e, impreg-
na-las, ficando com lesdo permanente — Kernicterus (en-
cefalopatia que evolui em 3 fases: 1* — letargia, hipotonia
¢ dificuldade sucg@o; 2* — hipertonia com opistotonus,
choro agudo, febre e convulsdes; 3" — hipotonia. A longo
prazo, pode surgir surdez sensorial e atraso mental.
Bilirrubina indirecta > 20mg/dl, representa risco de Ker-
nicterus. No prematuro, metade desse valor ja pode ser
decisivo.

Clinica

Uma boa historia clinica ¢ fundamental para orientar o
nosso raciocinio.

No exame fisico, ¢ bom apreciar a intensidade ¢ a exten-
sdo da ictericia, cuja progressio ¢ cefalocaudal.

E visivel clinicamente a partir de 7 mg/dl. Se se estende até
aos pés, o valor da bilirrubina provavelmente ¢ >15 mg/dl.
Também deve-se valorizar o estado geral da crianga, a pre-
sencga de eventual hepatoesplenomegalia e/ou fezes des-
coradas, que podem dar pistas diagndsticas importantes.
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ICTERICIA NEONATAL

FIG. ZONAS DE KRAMER

Progressao cefalo-caudal
proporcional ao aumento da bilirrubina sérica.

Zonas do corpo.
Zona I: Abrange a cabeca e pescoco.

Zona II: Zona I + tronco até umbigo.

Zona III: Zona II + até raiz da coxa.

Zona IV: Zona III + antebracos, bragos, pernas e pés.

Zona V: Zona IV + palmas de maos e plantas dos pés.

6 - 9- 12 -15 ou mais.
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As principais formas clinicas:

Ictericia fisiologica

Ictericia do prematuro

Ictericia do aleitamento materno
Ictericia por hemolise
Hemolises constitucionais
Infecgdes

Factores que aumentam a toxicidade de bilirrubina

Prematuridade
Hipoalbuminémia
Hipotermia
Infecgao
Hipoglicémia,
Acidose

Hipoxia
Medicamentos

Investigacio laboratorial basica, a nivel hospitalar.

Todo o RN com critérios que excluem ictericia fisiologi-
ca, devem ser investigados, pelo que deverdo ser transfe-
ridos para o Hospital:

Bilirrubina total e directa

Hemograma completo

Contagem de reticuldcitos

Grupo sanguineo e Rh na mae e no RN

Teste de Coombs directo no RN e indirecto da méae

Estes exames permitem definir ou sugerir a causa da ic-
tericia e determinardo quais os novos exames que deve-
rdo ser realizados, nos casos nao esclarecidos (Ver figura
mais adiante).
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Bilirubina indireta

Bilirubina direta aumentada | aumentada
Y
l I Teste de Coombs positivo I Teste de Coombs negativo ‘

Sepse .
Infecgao intra-uterina Isoimunizagéo Hemoglobina

Toxoplasmose Rh

Citomegalovirus ABO

Rubéola Outro grupo sangliineo { Normal ou baixo | | Alto (policitemia) |

Herpes

Sifilis
Doenga hemolitica grave x
Atresia biliar Contagem de reticulécito Transfuséo feto-fetal
Hepatite de células gigantes Transfusao materno-fetal
Cisto de colédoco Retardo no clampeamento
Fibrose cistica do gurdéo .
Galactosemia Recém-nascido pequeno
Deficiéncia de a1-antitripsina para a_ldade
Tirosinemia gestacional

————| Morfologia da célula vermelha I—

A
Caracteristica Nao-especifica Normal
Esferaciiose Deficiéncia de G6PD Hemorragia oculta
Eliptocitose Deficiéncia de PK CirculagZo antero-hepética aumentada,
Estomatocitose Deficiéncia de outra retardo na eliminagao de fezes, obstrugao
Picnocitose enzima intestinal
Células fragmentadas Coagulagao Suporte calérico inadequado
intravascular Asfixia neonatal
disseminada

!

Hiperbilirubinemia prolongada

!

Sindrome de Gilbert
Sindrome de Down
Hipotireoidismo
Aleitamento materno
Sindrome de Crigler-Najjar

Figura 91-7. Abordagem esquematica para o diagnéstico da ictericia neonatal. G6PD = glicose-6-fosfato desidrogenase; PK = piruvato-quinas
(De Oski FA: Differential diagnosis of iaundice. In Taeusch HW, Ballard RA, Avery MA [editoresl: Schaffer and Avery's Diseases of the Newborn, {



Tratamento
Depende das causas e dos niveis de bilrrubina

e Evitar o frio, jejum prolongado, anoxia, desidrata-
¢a0 e acidose.
e Tratar os factores causais, sempre que possivel.

Os instrumentos terapéuticos mais importantes sao:
1 - A luz solar, antes das 10h e depois das 16h

2 - A fototerapia (ver quadro 1)

- A fototerapia deve ser feita com luz branca ou
azul, de preferéncia, lampadas fluorescentes a uma
distancia da pele inferior a 45cm (ideal 30cm), ex-
posicdo maxima com a crianga nua, com protec-
tor negro nos olhos e testiculos, alternando dorso/
ventre de forma continua ou intermitente, confor-
me a intensidade da ictericia.

- Vigiar regularmente a temperatura e aumentar a
oferta de aporte hidrico (1ml/kg/hora) ou leite ma-
terno em 10 a 20% para prevenir a desidratagao.

Indicacdes da Fototerapia:

e Hiperbilirrubinemia por incompatibilidade ABO

e Prematuro com ictericia fisiologica exagerada (>10
mg/dl)

e [ctericias por septicemia

e Incompatibilidade Rh (tem alguma utilidade, quan-
do ndo for possivel EST)

3 - A exsanguineo-transfusio (EST) - quadro 1

- Especialmente nos casos de incompatibilidade Rh
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- Hemolises severas, com bilirrubina > Smg/dl no san-
gue do corddo ou aumento > 1mg/dl/h ou ainda > 20
mg/dl, sdo indicagdes absolutas

- Encefalopatia
- Auséncia de resposta a fototerapia
- Hemolise grave in utero

Ap6s EST, manter fototerapia e determinar bilirrubina de
4/4h.

Quadro 1

Indicagoes de Fototerapia e EST
Bilirrubi- -
na sérica <24h 24-48h 48-72h >72h
nascer
mg/dl

<5 Qualquer

5-9 Qualquer
hemolise

2 o
2500g EST se Fototerapia

~2500g hemolise

<2500g Fototerapia ou EST

15a19 EST EST

>2500g Fototerapia ou EST

Fototerapia

>20 Qualquer Exsanguineo-transfusao
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INFECCAO DO TRACTO URINARIO (ITU)

Conceito e importiancia

Consiste na multiplicagdo de bactérias no aparelho urinario.
A importancia da ITU advém, ndo s6 da sua frequéncia,
mas também de poder ser o sinal revelador de malfor-
magdo do aparelho urinario, que contribui para cerca de
21% dos casos de insuficiéncia renal cronica na 1* dé-
cada da vida e de insuficiéncia renal crénica ¢ HTA no
adulto.

Ha quatro formas basicas de ITU’s:

Pielonefrite (com envolvimento do parénquima re-
nal)

Pielite (infecgo urinaria alta sem envolvimento do
parénquima renal),

Cistite (envolvimento da bexiga) e

Bacterituria assintomatica (urocultura positiva
sem manifestagdo alguma de infeccdo, quase exclu-
sivamente em meninas).

A pielonefrite pode manifestar-se como um episddio iso-
lado, recorrente ou persistente, deixando sequela - cica-
triz renal pielonefritica - em 5 a 10% das criangas com
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menos de 2 anos, condicionando mais tarde hipertensao
arterial.

Etiopatogenia

Os germens mais frequentes sdo a E.coli, Klebsiella e Proteus.
As bactérias atingem o aparelho urinario, mais frequente-
mente, por via ascendente e menos por via hematoégenea.
Nos recém nascidos, os germens responsaveis sao os da
infec¢do materno-fetal.

Apresentacio clinica

1 - Periodo Neotanatal

o [rritabilidade

e Perda de Peso

e Hiperactividade

e Recusa alimentar

e Hipotermia

e Hematuria

e Sepsis

e Ictericia prolongada

2 - Lactente e criancas até 2-3 anos

Febre a esclarecer ¢ a queixa mais frequente. Podem
apresentar os sintomas inespecificos acima citados.

3 - Pré-Escolar e Escolar — Comecam a referir queixas
dirigidas ao aparelho urinario: disuria, polaquitiria, apa-
recimento de incontinéncia urinaria e/ou enurese noctur-
na, dor lombar e/ou abdominal, febre, etc.

Confirmacao Laboratorial

e Urina Tipo II (Sumario de Urina) com leucocittria
(leucoécitos > 10/campo, no sexo masculino ¢ leucoci-
tos > 50/campo, no sexo feminino) e pitria (sugestivo)
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e Multistix-8 — Pesquisa de Nitritos ( a presenga de
bactérias na urina, reduz os nitratos a nitritos, ex-
cepto proteus) e Leucocitos.

Nitritos — Valor predictivo positivo 65%; valor predic-
tivo negativo 98%.

e Cultura de urina se nitritos positivo e, se nitritos
negativo, sempre que a clinica o justificar.

Tratamento

Nos RN e lactentes, toda a infeccao urinaria febril

deve ser tratada, a priori, como pielonefrite.
O tratamento empirico deve ser iniciado, apos a colheita

da amostra de urina para a cultura e antibiograma.

Nos menores de 6 meses ¢ em criancas de qualquer ida-
de, com Sépsis associada: Ceftriaxona - 100 mg/kg/dia
ev, dose unica, 10 dias + Gentamicina - 5 a 7 mg/kg/dia
ev dose unica, 5 a 7 dias.

A antibioticoterapia deve ser feita por via parentérica,
passando a oral (Cefixime, Cefuroxime ou Amoxacili-
na + Acido Clavulanico, de acordo com o antibiograma,
sempre que possivel), apds 48h de apirexia e melhoria
clinica significativa.

A partir dos 6 meses e sem Sépsis, € sem intolerancia gas-
trica, fazer Amoxicilina + Acido Clavulanico 50mg/kg/dia
ou Cefixime 8mg/kg/dia, durante 10 a 14 dias ou Ceftria-
xona 100 mg/kg/dia IM dose tnica diaria, durante 10 dias.

A bacteriuria assintomadtica é benigna e ndo carece de
tratamento.

Nas criancas com mais de 2 anos, em que as queixas sao

mais valorizadas e dirigidas, a infec¢ao urindria pode ser
tratada ambulatorialmente:
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Infec¢ao urinaria alta

- Amoxicilina + Acido Clavulanico — 75 a 90mg/kg/dia
de 8/8h 10 dias.
- Cefuroxime — 30 mg/kg/dia 12/12h ou Cefixime 8mg/kg/dia.

Infeccao urindria baixa

- Nitrofurantoina 3 a 5 mg/kg/dia, 5 a 7 dias

- Acido Nalidixico 50 mg/kg/dia, de 6/6h, 10 dias

- Sulfametoxazol + Trimetroprim — 8-10mg/kg/dia
(de Trimetropim) de 12/12h, durante 10 dias

Seguimento

Evitar as recorréncias:

a) - Identificar e corrigir as causas subjacentes da ITU.

Dai a importancia da investigagdo por imagem em
todos os casos, com Ultrasonografia e Uretrocis-
tografia miccional, apds urocultura de controle ne-
gativa.
Dependendo dos achados, far-se-4 o acompanha-
mento clinico (cada 3 — 6 meses) ou o encaminha-
mento para a Urologia, para tratamento cirirgico
(RVU grau III, IV ou V e processos obstrutivos das
vias urindrias)

b) - Instituir a quimioprofilaxia, até realizacdo de ure-
trocistografia miccional

Nitrofurantoina 1-2mg/kg/dia, a noite (1* escolha)
Trimetroprim 1-2 mg/kg/dia, a noite

= Nos portadores de refluxo vesico-ureteral (RVU)
grau IV ou V.

= ITU recorrente.

= Litiase.

= Obstrugao.
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INTOXICACOES EXOGENAS

Conceito

Intoxica¢@o ¢ definida como a ac¢do exercida por subs-
tancia toxica (veneno) no organismo ¢, o conjunto de per-
turbagOes dai resultantes.

Trata-se de uma situagdo extremamente frequente no ser-
vico de urgéncia.

Ocorrem, geralmente, no domicilio e atingem mais o gru-
po etario de 1 a 5 anos, de forma acidental.

A intoxicacdo voluntaria acontece no grupo > 6anos, par-
ticularmente nos adolescentes.

O quadro clinico ¢ variado, dependendo do agente toxico.

Em Cabo-Verde os agentes mais frequentes sdo:

= Petrdleo

= Lixivia

= Creolina

= Detergente para a loiga
= “Azeite de purga.”

= Bebidas alcodlicas

= [ntoxicagOes alimentares
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= Medicamentos (diazepam, prometazina)

= Plantas alucinogénicas (degustacdo de “comida de
boneca”, “comigo ninguém pode”, “berbidjaca’)

= Acido sulfurico

= Insecticidas organo-fosforados

= Gas de cozinha

As eventuais intoxicagoes por medicagées tradicionais
(“ramedi di terra”), ndo serdo abordadas, por ndo terem
sido estudadas cientificamente.

Diagnéstico

E dificil naqueles casos em que ndo existe registo da in-
toxicacao, pelos pais ou acompanhantes.

Suspeitar naqueles casos de instalagdo mais ou menos su-
bita, especialmente em criangas previamente sadias e que
muitas vezes ficaram s6zinhas em casa.

Questionar uso de drogas entre os familiares e, se neces-
sario, solicitar aos acompanhantes que retornem ao do-
micilio, para investigar a falta de algum medicamento.

Os sintomas particularmente associados as intoxicagdes
sdo: alteragdes psiquicas (agitacdo, delirio, alucinagdes),
alteragdes neuroldgicas (sonoléncia, coma, movimentos
anormais, convulsdes), sialorreia, sudorese, midriase,
miose, vomitos, diarreia, etc.

Tratamento
1 - Reanimacio
= Manuten¢@o das vias aéreas permeaveis, com aspi-
racdo de secregdes e ventilagdo adequada (O, e in-
tubagdo se necessario).
= Estabilizacdo cardiovascular (acesso venoso, se
compromisso circulatorio administrar SF 20 ml/kg
se estiver em choque, se arritmia administrar farma-
cos antiarritmicos).
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= Suporte as condi¢des neurologicas (convulsdes, dis-
tarbios da consciéncia — manter via area permeavel,
administrar O, e determinar glicemia)

= Tratamento dos distiirbios hidro-eletroliticos

Em simultaneo, obter informacéo sobre:

= Nome do produto toxico ou embalagem do mesmo

= Tempo decorrido desde o contacto com o toxico

= Via de intoxiagdo: digestiva, inalatéria, contacto
com pele e mucosas

= Quantidade estimada

= Presenca de vomitos

= Possiveis alergias ou intolerancias

= Qutras doengas

2 — Descontaminac¢ao (diminuir absor¢ao do t6xico)

= Banho - Nos casos em que tenha havido contac-
to com a pele, remover a roupa e lavar a superficie
corpdrea com agua abundante.

= Em caso de contacto ocular, fazer irriga¢do de-
morada com agua ¢ encaminhar ao Servigo de Of-
talmologia.

= Lavagem gastrica — Nao deve ser feita de rotina.
Esta contra-indicada na ingestio de cdusticos e
derivados de petroleo e se didtese hemorrdgica,
coma ou convulsaes.

S6 tem indicagdo na ingestdo de substancias poten-
cialmente fatais, cuja urgéncia na remog¢ao contra-
indique qualquer atraso: opidceos, antidepressivos
triciclicos, estricnina, canfora. De referir a necessi-
dade de proteger antes as vias aéreas com intubagao
endotraqueal.

A lavagem deve ser realizada com SF (0.9%) ou agua
morna, utilizando grandes volumes -1 a 5 litros, por son-
da/tubo de grande calibre.
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Manter o paciente em posi¢do de Trendelemburg, com
decubito lateral esquerdo.

= Carvao activado (técnica de elei¢do) - Dose de 0.5
a 1.0 g/kg (maximo de 25g) a cada 4 horas, por SNG
e associado a 100 - 200 ml de agua, nas primeiras
12 horas. Em seguida passar para 6/6 horas por 36
a 48 horas.
E til na maioria das ingestdes, excepto na ingestio
de metais pesados, alcool, causticos e hidrocarbo-
netos.

Procedimentos a seguir:

a) Proteger a via area e, se paciente inconsciente, intu-
bagdo endotraqueal prévia.

b) Colocar sonda orogastrica de grande calibre e con-
firmar sempre a situacdo da mesma.

¢) Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo,
com a cabecga mais baixa.

d) Aspirar o contetido gastrico

e) Administrar uma dose de carvao activado e esperar
5 minutos.

f) Administrar 10 ml/kg (Max. 300ml) de SF a 38°C

g) Aspirar o contetido géstrico e administrar de novo,
carvao activado.

h) Continuar até que o fluido de lavagem seja claro (até
21).

i) Administrar nova dose de carvao activado ou anti-
doto, se indicado.

= Limpeza intestinal

Purgantes salinos — administrar ap6s carvao activado.
Sulfato de magnésio (250 mg/kg a cada 12 horas).

3 - Aumento da excrecio do téxico ja absorvido.
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= Diurese for¢ada - Glicose a 10% e diuréticos (Mani-
tol ou Furosemida).
(contra-indicado nos casos de Insuficiéncia Renal
aguda e Insuficiéncia Cardiaca congestiva).

4 - Antidotos — Sdo poucos os toxicos em que existe a
opgdo de utilizagdo de antidotos.

A seguir alguns exemplos:

INTOXICACOES

Neurolépticos, Feno-
tiazinicos, Metoclo-
pramida

Opiaceos

Benzodiazepenicos

Insecticidas organofos-
forados e Carbamatos

Anticolinérgicos

Coma insulinico, sobre-
dose de B2 bloqueante,
antagonista Ca+

Paracetamol

Anticoagulantes cu-
marinicos

ANTIDOTO

Biperideno

Naloxone

Flumazenil

Atropina

Fisiostigmina

Glucagon

N-acetilcisteina

VitK

DOSE

g, IM. Repetir
apos 6 h, se persistirem
as queixas
0,1mg/kg ev ou sc
0,2a0,3mlevem 15

g. Repetir 0,1 ml em
os de 1 min, até
melhorar
0,03 a 0,05mg/kg ev ou
im. Repetir cada 15 ou
30 min, até melhorar ou
atropiniza¢do. Em regra
manter 48 h
0,02mg/kg/dose ev lento
ou diluido em SF
0,03-0,01mg/kg de
20min
im ou sc.
(maximo 1mg)

40mg/kg seguido de 70
/4h (17 doses)

25-50mg/dia, im ou ev

Tratamento especifico de alguns Sindromes Téxicos

= Intoxicacio por petréleo (risco de pneumonite/
pneumonia quimica).

Nao fazer lavagem gastrica
Nao dar carvdo activado
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Nao dar antibidtico ou corticdide profilacticamente
Na auséncia de dificuldade respiratdria ¢ ndo tendo
havido indugdo do vomito, fica em observagdo_no
CS durante 12h.

Enviar a urgéncia hospitalar, sempre que haja vomito
ou induc¢do de véomito ou sinais de dificuldade respi-
ratéria.

Vigildancia durante 12h.

= Intoxicac¢do alcodlica aguda (risco de convulsdes,
hipoglicemia, hipotermia):

Ingestdo < 2h :
Esvaziamento géstrico, por sonda orogastrica

Ingestdo > 2h :

Glicémia capilar <45—glicose al0%, 4ml/kg, se-
guido de glicose a 5% em perfusao.

Glicémia > 45 —glicose a 5% (2/3 das necessidades
diarias)

Doente em coma: Naloxona, ev ou im

e 0.2mg/kg (criangas com < 20kg)
e 2mg/dose (criangas com > 20kg), podendo ser repe-
tido 3 min depois, varias vezes.

E desejavel a determinagdo da alcoolemia, que tem a se-
guinte relagdo com as manifestagdes clinicas :

Incoordenacao— 0,5 a 1,5mg/ml

Sonoléncia— 1,5 a 3mg/ml (risco de hipoglicemia)
Estupor —3 a Smg/ml (risco de convulsodes)
Coma > 5mg/ml

Enviar para o hospital, sempre que haja estupor ou
coma.
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No transporte para o hospital, o doente deve manter
soro glicosado a 10%, para prevenir hipoglicemia.

Vigilancia durante 12h.
= Intoxicacdo por Benzodiazepinas

v’ Crianga com sonoléncia, ataxia, descoordena-
¢do e fala arrastada

v’ Risco de depressio respiratoria

v’ Transferir para o hospital, aonde podera rece-
ber Flumazenil—10 pg/kg/dose (maximolmg) ev.

v" A evolugdo clinica é em regra boa.

v" Néo esquecer a hipdtese de se tratar de uma in-

toxicacdo ndo acidental, nas criangas com mais
de 6 anos ¢ adolescentes.

= Intoxicacio por causticos (alcalinos 80% e acidos
20%)— Todos os casos devem ser internados.

v’ Hidratagio

v’ Analgesia — Paracetamol 20mg/kg/dose de
6/6h em SOS; Morfina

v’ Antiulcerosos (Cimetidina)

v" Antibiotico se necessario

v Metilprednisolona — 1 a 2mg/kg/dia, antes de
transferir para o hospital, se edema labial ou
suspeita de edema laringeo. Contraindicado
em caso de perfuragdo ou sangramento.

v' Nio fazer lavagem géstrica

v’ Nio provocar 0 vomito

v" Nio dar carvdo activado ou neutralizante

v/ Nio dar leite ou agua, pois a lesdo ja esta es-
tabelecida.

v" A endoscopia ¢ obrigatoria dentro de 36h apds
a ingestao ou, esofagograma com contraste hi-
drosoluvel, para caracterizar as lesdes a nivel
do es6fago e do estomago.
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= Intoxicacdo por organofosforados

E gravissima e quase sempre letal, pelo que a actuacdo
no local pode ser salvadora:

1°- aspirar secre¢des da orofringe, administrar O, e
ventilar, se necessario, com ambu

2°- dar banho, se contaminagdo por via cutanea.
3°- lavagem gastrica, se ingestdo recente

4°- administrar carvao activado

5°- Atropina 0,03 a 0,05mg/kg ev ou im. Repetir
cada 15 ou 30 min até melhoria ou atropinizagao (ta-
quicardia, midriase, lingua seca). Manter, em regra,
até 48h.

6°- transferir para o hospital, mantendo atropiniza-
¢do de 15/15min durante o percurso

7°- no hospital, manter a crianga na Sala de Obser-
vagdo, continuando a atropinizagdo, até ficar midri-
atica, taquicardica e com a lingua seca, em regra,
durante 48h,

5 - Nos casos ndo contemplados especificamente, por
serem menos graves ou mais raros, fazer tratamento sin-
tomadtico.
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MENINGITE BACTERIANA AGUDA

Conceito

Processo inflamatorio das meninges e vasos cerebrais, pro-
vocado pela infec¢ao bacteriana do sistema nervoso central.
Os agentes infecciosos chegam ao SNC, mais comum-
mente, por via hematégenea, mas a meningite pode ser
decorrente de mastoidites, focos paranasais, otite média
(excepcional), trauma craniano e de malformagdes do
SNC, como o mielomeningocelo.

Trata-se de uma doenga muito grave, que pode levar a
morte ou deixar sequelas graves para toda a vida, pelo
que devemos estar atentos ao seu reconhecimento atem-
pado, pois trata-se de uma emergéncia.

Quando ha atingimento do parénquima cerebral, falamos
de encefalite.

Ha doentes que tém evidéncias de envolvimento me-
ningeo e parenquimatoso e, nesses casos, falamos em
meningoencefalite (mais frequentemente causados por
enterovirus, virus da parotidite, virus da herpes, etc).

Etiologia
Ha uma distribuicao etaria caracteristica dos varios agen-
tes de meningite (ver quadro).
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Nos recém-nascidos, predominam E. coli K1, Strepto-
coccus do grupo B e Listeria monocytogenes.

A meningite por Hemofilus influenza ocorre mais entre
0s 3 meses € 0s 3 anos.

As meningites meningocdcicas e pneumococicas t€m in-
cidéncia mais elevada no 1° ano de vida, raras vezes antes
dos 3 meses, mas podem atingir qualquer idade. 80% das
infecgdes meningococicas ocorrem antes dos 3 anos.
Todas as meningites ocorrem esporddicamente, mas SO a
meningococica pode adoptar forma epidémica.

Nesse contexto, o servigo de vigilancia epidemioldgica
integrada das doengas, em resposta, vem implementando
desde 2005, a vigilancia activa de agentes etiologicos da
meningite, através do Laboratério Nacional de Referén-
cia, integrado no HAN, tendo sido identificados por or-
dem de frequéncia: Streptococcus, Hemofilus influenza,
Neisseria meningitidis w135, Neisseria meningitidis e
Neisseria meningitidis grupo A.

Faixa etaria Agentes mais frequentes

1° Escherichia coli, presente na
regido perineal da mae;

2° Streptococcus agalactie, geral-
mente colonizando o canal vaginal
materno, 3° Listeria monocyto-
genes, Klebsiella spp, Streptococ-
cus pneumoniae.

Recém-nascidos até 3 meses

Haemophilus influenzae do tipo B,
3 meses a 3 anos seguida por Neisseria meningitidis
e Streptococcus pneumoniae.
Neisseria menin seguida

3 a 10 anos .
pelo Streptococcus pneumoniae.

Streptococcus pneumoniae,
> 10 anos e adultos geralmente associado a um foco
infeccioso.

Apresentacio clinica

Os sinais e sintomas ndo dependem do tipo de gérmen
mas, em grande parte, da idade do doente, da duragao
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da doenga e utilizagdo previa de antibidticos (meningite
decapitada).

No RN e em lactentes, o quadro clinico é pouco caracte-
ristico. E a crianga que “ndo esta bem”. Merecem desta-
que, os seguintes sintomas: febre elevada, vomitos, pros-
tracdo, irritabilidade, choro persistente, gemido, recusa
alimentar, fontanela abaulada, olhar fixo, convulsdes
(ndo esquecer convulsdes subtis) ou coma.

Em criangas maiores, ¢ frequente o achado de: mal estar,
cefaleia, vomitos, convulsdes e sinais de irritagdo menin-
gea (rigidez da nuca).

Na presenga de sindrome purpurica, a etiologia menin-
gococica deve ser considerada, até prova em contrario.
Nenhum sinal é patognomonico de meningite, ne-
nhum teste substitui a argicia e o senso clinico do
médico, na identificacdo de uma crianca com mani-
festacoes precoces de meningite.

Diagnéstico

A suspeita clinica inicial deve ser confirmada com a ava-
liacdo laboratorial do liquido cefaloraquidiano (LCR),
que deve ser colhido de imediato (excepto nas criangas
em estado grave, shock e na suspeita de hipertensao intra
craneana), devendo ser solicitado o exame citoquimico
e bacteriologico directo e cultural, com eventual TSA.
Se o liquido for turvo, colher sangue para hemocultura e
iniciar Terapéutica Antibiotica empirica, antes do resul-
tado laboratorial que, tipicamente, revela presenga de mi-
crorganismos no exame bacterioldgico directo e cultural,
pleiocitose com neutrofilia, glicorraquia baixa (<40 mg/
dl), hiperproteinorraquia (100 a 500 mg/dl).

Nas situagdes de suspeita de meningite, em que a crian-
¢a ira ser transferida, podera ser administrada 1 dose de
Ceftriaxone IM.

97



Além de LCR, outros exames a solicitar sdo: hemogra-
ma, PCR, glicemia, ecografia transfontanelar e em ca-
sos seleccionados e de acordo com a evolugdo clinica
do doente (sinais focais, coma ap6s 72h de tratamento,
meningite de repeticdo, otite média croénica, aumento do
perimetro cefélico), a TAC deve ser solicitada.

Diagnostico diferencial — Além dos germens acima
referidos, muitos outros microrganismos podem causar
infeccao/infestacao generalizada do SNC, com manifes-
tagdes clinicas semelhantes.

Importa lembrar alguns:

= Virus

= Mycobacterium tuberculosis

= Treponema pallidum (sifilis)

= Cryptococos, candidas ¢ aspergilus (nos imunode-
primidos)

= Toxoplasma (nos imunodeprimidos)

= Taenia solium - neurocisticercose

A determinagdo da causa especifica, passa pelo exame
cuidadoso do LCR e de outros exames, em funcao da sus-
peita clinica.

Tratamento hospitalar
1 - De suporte

o (Cabeceira da cama elevada a 30°, com cabega centralizada

» Dieta adequada para a idade e o estado clinico. Usar
SNG quando néo for possivel a via oral.

» Hidratacdo - oferta hidrica normal, a ndo ser quando
suspeitamos de secre¢do inapropriada de hormona
antidiuretica, em que devemos reduzir para 50—70
ml/kg/dia.

2 — Corticoterapia (nos casos de exame directo positivo
para Hib)
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Dexametazona—0,15 mg/kg/dose, de 6/6 h, durante
2 a 4 dias.

A 1% dose deve ser feita 30 - 60 minutos antes da
administragdo inicial do antibiotico

Uma alternativa eficaz ¢ 0,4mg/kg/dose de 12/12h
por 2 dias.

3 — Antibioticoterapia

0—2 meses

Cefotaxime 200 a 300 mg/kg/dia de 8/8h na 1* se-
mana de vida e de 6/6 h, apos 7 dias de vida + Am-
picilina 200 mg/kg/dia ev, de 12/12h na 1? semana
de vida e de 6/6 h nas criangas com idade compre-
endida entre 2% e 4% semana de vida e Gentamicina
5 mg/kg/ dia, de 12/12 h (7 a 10 dias). O tratamento
deve ser efectuado durante 21 dias.

> 2 meses e <2 anos
1* escolha — Ceftriaxona 100 mg/kg/dia (ou 100
mg/kg/dose de 12/12 h nas 1* 24 h) + Gentamicina
5 a7 mg/kg/dia.
2% escolha — Penicilina Cristalizada 400.000U/kg/
dia, ev de 4/4h, associada a Cloranfenicol 100 mg/
kg/dia, ev de 6/ 6h.

> 2 anos
Penicilina cristalizada — 400.000Ul/kg/dia, ev de
4/4h, associada ao Cloranfenicol 100 mg/kg/dia, ev
de 6/6h.

Em todos os casos, apds a confirmagdo do agente etiolo-
gico pela cultura, manter apenas o antibidtico mais espe-
cifico para o gérmen isolado.

Se o exame bacteriologico for negativo, mas a suspeita
clinica e laboratorial for de meningite bacteriana, manter
o tratamento, pelo menos, 10 dias.
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Avalia-se a evolugao pela clinica e evolug¢ao do PCR.

S6 se justifica repetir PL, em casos de evolugdo desfavo-
ravel e nas meningites por Pneumococo.

Se suspeita de complicagdes, realizar TAC cranio-encefélica.

Duracio do tratamento antibiotico
Pneumococo PANGENS

Meningococo 7 dias

Haemophilus 10 a 14 dias

S. agalactiae ou Listeria 14 — 21 dias

Bacilos Gram PANGIEN

Complicacdes

* Crises convulsivas

* Hipertensao intracraneana

* Herniacdo cerebral ou cerebelar
 Paralisia dos nervos craneanos
* Trombose dos seios venosos

» Colecgdes subdurais

* Empiemas subdurais

* Ventriculites

* Abcessos cerebrais

Sequelas

Perda auditiva (10 a 20%)
Amaurose

Sinais neuroldgicos focais
Atraso intelectual
Epilepsia

O

O O O O

4 - Isolamento

Isolar o doente nas 24 - 48 h iniciais, nos casos de etiolo-
gia meningococica ou a Haemofilus influenzae.
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5 - Profilaxia dos contactos
A. Haemofilus influenzae.

- Contactos intimos < 5 anos, ndo vacinados
- Adultos (excepto gravidas), que tenham estado em
contacto com criangas < SA

Profilaxia dos contactos Hemophilus

Rifampicina (dose tnica Ceftriaxona IM (dose
didria/4 dias) unica)

Adutos 600 mg 200 mg

> 1 més 20 mg/kg 125 mg

<1 més 10 mg/kg 125 mg

B. Neisseria meningitidis

- Contactos intimos
- Doentes tratados com Penicilina e Cloranfenicol, an-
tes da alta hospitalar.

Profilaxia dos contactos Meningococo

Rifampicina (dose Ceftriaxona IM
12/12h durante 2 dias ) (dose tinica)
Adutos 600 mg 200 mg

>1més 10 mg/kg 125 mg

<1més 5-10mg/kg 125 mg

Prognéstico
O diagnéstico precoce e o tratamento adequado, contri-

buiram para a diminui¢do da mortalidade e a prevencao
das sequelas.

Uma avaliacdo cuidadosa da capacidade auditiva, deve
ser feita a todos os doentes, antes ou logo apos a alta

hospitalar.
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OTITES

A - Otite externa

Conceito

Infecgdo do canal auditivo externo. O estreitamento con-
génito ou adquirido do CAE predispoe a esta infeccdo.
O agente etiologico mais frequente é o S. aurcus. A Pseu-
domona aeroginosa e outros germens sdo mais frequen-
tes nos individuos imunodeprimidos e nos que praticam
natagdo. Tipicamente, observa-se oclusdo parcial ou
completa do canal auditivo externo (CAE) pela secre¢ao
ou edema. Nas criangas mais pequenas, deve ser excluido
a presenca de corpo estranho.

Quando o edema dificulta a penetragdo da medicagdo, a
drenagem ou lavagem, deve ser considerada.

A cultura da secre¢@o purulenta pode ser uma ajuda ao
Tratamento.

Diagnéstico
Otalgia, secregdo purulenta, espessamento dos tecidos do

CAE e periauricular e dor a pressdo do tragus, por mani-
pulagdo do 16bulo da orelha.
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Tratamento

Local: Solucao 1% de Acido acético, Gentamicina, Clo-
ranfenicol ou Ofloxacina 0,3% (gotas), podem ser efica-
zes, durante 5 a 10 dias.

Sistémico (nos casos moderados a graves):

1. Oral: Amoxacilina + acido clavulanico ou Oxacili-
na (anti-estafilococo).

2. Parentérica (casos graves ou imunodeprimidos):
Oxacilina (anti-estafilococo), Ciprofloxacina (anti-
pseudomonas).

B - Otite média aguda

Conceito

Inflamag@o de natureza infecciosa, geralmente bacteria-
na, do ouvido médio e anexos.

E a infecgdo bacteriana mais comum em idade pediétrica e
a principal causa de uso de aintimicrobianos em criangas.
O espectro da doenga inclui: otite media aguda (OMA),
Otite supurada, inflamagio nio infecciosa acompanha-
da por derrame - Otite media ndo supurada ou secreto-
ria; otite media cronica.

Etiopatogenia

Ha obstrugdo tubaria com comprometimento da ventila-
¢20 do ouvido médio, inflamagdo, derrame estéril, com
posterior infec¢do bacteriana por secre¢do nasofaringea
infectada, que ocorre por aspira¢ao, durante o choro ou
obstrugao nasal.

Agentes etiologicos mais frequentes, segundo dados da
literatura médica mundial: S.pneumoniae, H.influenzae,
Moraxella catarrhalis.

Nos RN os agentes mais frequentes sao: Estafilococos
aureus e bacilos entéricos Gram negativos.
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As infecgoes viricas sdo factores favorecedores de OMA.
Considerando a OMA um processo fundamentalmente
bacteriano, discute-se o papel etiologico dos virus, uma
vez que virus respiratorios podem ser encontrados tam-
bém, nos exsudados do ouvido médio.

Clinica da OMA

O pico de incidéncia e prevaléncia ocorre entre os 6 € 0s
20 meses de idade. Ha varias formas clinicas de apresen-
tagdo da doenga:

= Febre + otalgia (traduzida habitualmente pelo acor-
dar stbito, com choro persistente, varias horas apos
sono profundo, irritabilidade diurna injustificada e
prolongada).
E bom lembrar, no entanto, que nem toda a otalgia
significa otite ¢ esta pode cursar sem otalgia. Em
geral a otalgia também esta associada a inflamacao
do ouvido externo- otite externa, ou pode ser dor
referida, consequente ao envolvimento da orofarin-
ge, dos dentes, da articulagdo temporomandibular
ou das pardtidas.

= Febre isolada (embora possa haver otite sem febre)

= Coriza, rinofaringite que se prolonga para além dos
10 dias

= Timpano difusamente congestionado ou distendido
e/ou otorreia por perfuracdo timpanica

= Coriza associada a diarreia ou diarreia isolada

Na auséncia de otorreia ¢ obrigatério proceder a otos-
copia, sem a qual ndo se estabelece o diagndstico. A
membrana timpanica pode estar opalescente, abaulada
e/ou hiperemiada. Numa fase inicial, pode estar apenas
retraida.

O exame otoscopico deve ser sistemdtico, em toda a
crianga com infecgdo das vias aéreas superiores, mesmo
sem otalgia.
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Tratamento ambulatorial

= Desobstrugdo nasal com soro fisioldgico

= Antipiréticos/analgésicos (Paracetamol ou Ibupro-
feno) durante 24 - 48h em criangas saudaveis com
> 2 anos, sem factor de mau progndstico. Se ndo
resolver, instituir terapéutica antibiotica.

= Tratamento antibiotico:
1* Linha — Amoxacilina 80 a 100mg/kg/dia, de
8/8h, durante 10 dias.
2* Linha — Amoxacilina + acido clavulanico 50mg/
kg/dia, de 8/8h, durante 10dias.

Controlo apds 3 dias de tratamento.

Se boa evolucdo, completa os 10 dias de tratamento;

Se evolugdo desfavoravel, dependendo da clinica, consi-
derar a introducéo do antibidtico de 2 linha ou intercon-
sulta com ORL, para timpanocentese, meringotomia ou
eventual internamento.

Sempre que possivel, adequar o tratamento antibioti-
co ao Antibiograma (TSA)

Se alergia aos beta-lactamicos :

- Eritromicina — 30-50 mg/kg/dia, de 6/6h (criangas
< 6 meses)

- Azitromicina — 10mg/kg/dia, dose tnica diaria, du-
rante 3 dias (criangas >6 meses).

Quando internar?

- RN e lactentes < 3 meses

- Casos complicados com: mastoidite, meningite,
otoantrite, paralisia do facial e ainda os imunode-
primidos.

- Medicar com Cefriaxone 100 mg/kg/dia + Genta-
micina 5-7 mg/kg/dia, durante 10 a 21dias, confor-
me etiologia e evolugao.
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C - Otite média cronica

Conceito

Supurag@o cronica, intermitente ou continua, com ou sem
odor fétido, em geral com perfuragdo da membrana tim-
panica e granulagdes no ouvido médio, decorrentes de
ma evolucdo de uma otite média aguda, que persiste por
mais de 1 més.

Agentes etioldgicos: pseudomonas, colibacilos, estafilo-
€OCos e proteus.

Conduta

Ndo tapar o ouvido. Ndo usar cotonetes.

Secar e Limpar com mechas secas de algoddo ou pano
limpo, pelo menos 3 vezes por dia.

Norfloxacina — instilar 2 gotas no ouvido, 3 vezes por
dia, durante duas semanas.

Quando encaminhar a ORL?

= OMA que ndo melhora apés 1* e 2° linha de anti-
bidticos e/ou surgimento de complicagdes, altura
em que uma paracentese ou meringotomia, com co-
lheita do exsudado para cultura e antibiograma, ¢é
pertinente.

= QOtites de repetig@o ou otite seromucosa cronica, em
que uma etiologia alérgica ou uma hipertrofia das
adendides, deve ser considerada, havendo eventual
necessidade de adenoidectomia e/ou colocagdo de
tubos de ventilagdo.

= Suspeita de presenca de corpo estranho (as_vezes
mais perigoso pelas tentativas de extraccdo mal rea-
lizadas do que pela sua presenca):

o Mais de 3 episodios de OMA, em 3 meses.
o Mais de 4 episodios de OMA, em 12 meses.
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Presenga de liquido no ouvido médio, apds 3
meses do episddio agudo.

Membrana timpanica retraida e/ou com perfu-
racdo mantida por 6 semanas.

Presenga de complicagdes—déficit auditivo.
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PNEUMONIAS/BRONCOPNEUMONIAS

Conceito

Processo inflamatdrio, quase sempre infeccioso, de evo-
lugdo geralmente inferior a 15 dias, que acomete o pa-
rénquima pulmonar (alvéolos e/ou infiltragdo do tecido
intersticial pulmonar).

Nas infecgdes descendentes, associam-se frequentemen-
te exsudados inflamatdrios dos pequenos bronquios e
bronquiolos.

Etiologia

Em todas as idades, exceptuando o periodo neonatal, os
virus sdo mais frequentes.

A incidéncia precisa de pneumonia bacteriana ndo € co-
nhecida, pois a sua investigagdo teria de ser invasiva e
cruenta.

O diagnostico etiologico de presungéo, baseia-se na clinica,
epidemiologia local, aspectos radiologicos e idade do doente.
Os factores predisponentes sdo: a idade, o baixo peso ao
nascer, o estado nutricional ¢ imunitario, o tipo de aleita-
mento, a anemia de células falciformes e condigoes particu-
lares do ambiente (habitagdo, fumo de tabaco, de lenha, etc.)
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Em Cabo Verde nédo temos dados epidemiologicos.
Segundo a literatura médica, os germens microbianos
mais frequentes, como causa de pneumonia adquirida
na comunidade, em relagcdo com a idade, constam do se-
guinte quadro:

Germes microbianos mais frequentes / idade
RN 1 a 3 Meses < 5A >5A

Virus sincicial . o Mycoplasma

Streptococ- L .
respiratério o pneumoniae
cus grupo respiratério

B

Virus parain- Virus parainflu-

. S. pneumoniae
E. Coli fluenza enza P

S. pneu- Adenovirus Adenovirus

; Clamydia
moniae

Streptococcus
pyogenes

H. influ- S. pneumoniae  S. pneumoniae
enza tipo B

Mycoplasma
S. aureus pneumoniae

Clamydia S. aureus

H. influenza
tipo B

Anamnese
Valorizar:

e Antecedentes de doenga respiratoria (Asma bron-
quica, Fibrose Quistica, etc.), cardiopatia congénita,
imunodeficiéncia, drepanocitose ou hospitaliza¢des
prévias.
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Historia de contagio.

Caracteristicas e evolucdo da tosse, dificuldade res-
piratoria, pieira, vomitos, diarreia e recusa alimentar
Medicagdo em curso e alergias medicamentosas
Situacdo familiar

Formas de apresentacio clinica

Contornos diferentes, conforme a idade do doente, o
agente etiologico e a gravidade da doenga.

As manifestagdes clinicas sdo diversas, inespecificas e
subtis, sobretudo no periodo neonatal, em que o gemido
e a taquipneia podem ser os unicos sinais.

Maiores de um més: tosse, em geral acompanhado de febre.
Criancas mais velhas podem queixar-se de dor abdomi-
nal e/ou dor toracica.

Diagnoéstico sindromico (critérios da OMS/Estratégia
AIDI)
e Historia clinica de febre e/ou tosse
e Exame fisico
o FR > 60/min — 0 a <2meses
o FR >50/min —2m a <l12meses
o FR>40/min—1 a5 anos
(Crianga a dormir sossegada ao colo da mée e fora de um
pico febril).

e Sinais caracteristicos ao exame fisico do aparelho
respiratorio: submacicez a percussao, sopro tubario,
diminui¢do do murmurio vesicular, roncos, fervores
ou sibilos a auscultagao.
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Exames complementares

Quando possivel, confirmar de imediato o diagndstico
por Rx, nos casos clinicos moderados ou graves, para
descartar complicagdes: derrame pleural, pneumatocelos,
abcessos, atelectasias, pneumotoérax e piopneumotorax.
Nos casos sem critério de gravidade, ndo se recomenda
Rx de rotina.

Hemograma, PCR, VS, sdo pouco especificos e de escas-
sa utilidade na orientacao terapéutica.

Nas infec¢des por Pneumococo ha, frequentemente, leu-
cocitose muito elevada com neutrofilia e, na infecgdo a
Clamydia trachomatis, eosinofilia.

Tratamento ambulatorial

= Medidas gerais (antipiréticos, hidrata¢do e alimen-
tagdo adequada)Pneumonia bacteriana
= Criancas de 3 meses a 5 anos, sem critério de gravidade:
o Amoxacilina - 80 a 100 mg/kg/dia, de 8/8h,
durante 7 a 10 dias
Alternativas :
o Cefuroxime axetil - 30 mg/kg/dia, de 12/12h,
durante 10 dias
o Amoxilina + Ac. Clavulanico - 50mg/kg/dia,
de 8/8h, durante 7-10dias

= Crianca com mais de 5 anos:

o Penicilina procainica - 1.200.000 unidades
IM/dia, durante 7 dias ou

o Amoxacilina - 80 a 100mg/kg/dia, de 8/8h ou
Cefuroxime axetil, ou ainda

o Amoxacilina + Acido Clavulanico. Pneuno-
mia atipica

o Eritromicina - 40 mg/kg/dia, 6/6h, 14 dias ou

o Claritromicina - 15 mg/kg/dia, 12/12h, 14
dias ou

o Azitromicina - 10 mg/kg/dia, durante 5 dias.
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Nota: Consulta de controlo dentro de 72h e, se evolu¢do
desfavoravel, encaminhar ao hospital.

Indicacdes de hospitalizacdo de criancas com pneu-
monia:
> Idade < 6 meses (principalmente < 2 meses)
» Prematuridade ou baixo peso ao nascer
» Tiragem subcostal
» Sinais de hipoxemia
» Co-morbidades: anemia, cardiopatia, pneumopatia
cronica, desnutrigdo e outras
» Recusa a ingerir liquidos
» Desidratagao
» Convulsdes/apneia
» Sinais radiologicos de gravidade: derrame pleural,
pneumatocele ou abscesso
» Falha do tratamento ambulatorial
» Problema social

Tratamento hospitalar

v Medidas gerais (antipiréticos, hidratagdo e alimen-
tagdo adequada)

v Monitorizac¢do dos sinais vitais

v 0, por catéter nasal, quando necessario, por forma a
manter uma saturacdo > 92%

v Iniciar Terapéutica antibidtica empirica, o mais pre-
cocemente possivel:

RN e lactentes com menos de 3 meses

» Ampicilina - 100mg/kg/dia ev + Gentamicina
5 a 7mg/kg/dia, durante 10dias

» Eritromicina - 50mg/kg/dia, oral, de 6/6h, du-
rante10dias, se houver suspeita de Clamydia
Criancas de 3 meses a 5anos

> Penicilina cristalizada - 100000U/kg/dia, de
4/4h ou
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» Ampicilina - 100 mg/kg/dia, ev de 6/6h, du-
rante 10dias

Apos melhoria do quadro clinico (em regra 3 dias), pas-
sar para IM ¢ VO respectivamente, por mais 5 dias.

Nao modificar a Terapéutica antibidtica nas primeiras
72h, excepto nos casos de deterioragdo clinica marcada
ou complicagdes.

Na auséncia de melhoria, reconsiderar a etiologia ou mo-
dificar o Tratamento, alargando a cobertura antibiotica.

No grupo etario 3 meses a 2 anos, se a evolug@o nao for
favoravel, suspeitar de:

- Haemophilus e tratar com Cloranfenicol - 100mg/
kg/dia, durante 14 dias, inicialmente ev, passando a
via oral, logo que o estado clinico permita; ou

- Staphylococcus (sobretudo se coexiste infecg@o
da pele e/ou tecido celular subcutaneo; presenga de
derrame pleural ou enfisema) e tratar com Flucloxa-
cilina 100 - 200mg/kg/dia, ev de 8/8h.

Complicacoes

= Atelectasia (sobretudo pneumonias virais)

= Derrame pleural

= Pneumatocele

= Piopneumotoérax

= Infeccdo associada (otite, meningite, sinusite, sepsis)

Nao ha necessidade de Rx de controlo, quando a evo-
lucéo clinica é favoravel

Nas pneumonias complicadas, repetir Rx 4 semanas apos
alta.

Nao esquecer a Tuberculose, se ndo houver resposta ao
Tratamento, com os esquemas indicados
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POLITRAUMATISMO NA CRIANCA

Conceito

O uso do termo traumatismo envolve a nogdo de uma
condi¢do médica, com risco definido e factores de pro-
teccdo que podem ser usados para definir estratégias de
prevencao.

Os traumatismos representam uma das principais causas,
evitaveis, de morbilidade e mortalidade pediatricas.

Os traumatismos em casa (domésticos) representam
80% e afectam, predominantemente, os menores de 3
anos, enquanto que os traumatismos na rua, predominam
nos maiores de 6 anos.

Etiologia

Em Cabo Verde, a queda (de casa, de escada...), é a cau-
sa mais comum em qualquer idade, seguida de trauma-
tismos por veiculo a motor, em criangas de 5 a 9 anos
(atropelamentos de pedestres sobretudo) e queimaduras.

Fisiopatologia
Os traumatismos na crianga sdo, com frequéncia, poli-
traumatismos, uma vez que a menor dimensdo do corpo
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da crianga, favorece que as forgas traumaticas se distri-
buam por uma area maior, originando lesdes multisisté-
micas.

Por outro lado, o traumatismo craniano (TC) ¢ muito
comum, devido ao predominio da cabegca em relacdo a
restante superficie corporal da crianga.

O TC ocorre por dois mecanismos principais: 0 impac-
to ¢ o movimento de aceleracio/desaceleracio dele
resultante. A lesdo primaria do traumatismo ¢ mecani-
ca e directamente responsavel pela destrui¢ao do tecido
cerebral.

Podem ocorrer fracturas, concussao, contusao ou lacera-
¢do de vasos e/ou nervos e, lesdes secundarias de edema
cerebral, hipdxia ou isquémia.

O traumatismo toracico na crianga ¢ geralmente fecha-
do devido ao impacto brusco e violento e, dado a elevada
distensibilidade da caixa toracica, raramente ha evidén-
cia externa de traumatismo.

Com mais frequéncia ha lesdo do mediastino, da qual
pode resultar laceragdo de vasos ou da arvore traqueo-
bronquica, com consequente hemotoérax, pneumotdrax
ou ainda, pneumomediastino, manifestando-se este como
enfisema subcuténeo.

O traumatismo abdominal ¢ também fechado na maio-
ria dos casos mas, mais frequente que o tordcico, porque
0 abdomen estad muito pouco protegido.

O rim ¢ o segundo o6rgao mais atingido, depois do cra-
nio, seguido do baco, 3° 6rgdo a sofrer traumatismo, por
ordem de frequéncia.

Os traumatismos ortopédicos na crianga, tem caracte-
risticas proprias, pelas particularidades da estrutura dssea
—a cortical do osso € porosa e menos quebradica que a do
adulto, pelo que ¢ frequente a fractura em ramo verde.
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Anamnese

E fundamental uma boa anamnese, com a descri¢do o
mais exacta possivel, das circunstancias do traumatismo.
Se houver desproporgdo entre o traumatismo ¢ as lesdes
encontradas, procurar factores predisponentes como
epilepsia, doencas da coagulagdo, atraso mental ou
maus-tratos.

Manifestacoes clinicas

T.Craniano — voémitos, perda de consciéncia, sonolén-
cia, agitacdo, por vezes convulsdes, reflexos assimétri-
cos, parésias, descerebrago e descorticagdo, sdo as mais
frequentes.

Traumatismo tordcico — dor toracica e dificuldade res-
piratoria

Traumatismo abdominal — dor abdominal, hematria,
aerofagia e regurgitacdo podem estar presentes.
Traumatismo dos membros — impoténcia funcional do
membro atingido, com dor ¢ outros sinais inflamatorios.

Exame Objectivo

Na admissao do doente traumatizado, a primeira priori-
dade deve ser a avaliagdo das fungdes vitais, o chamado
ABC (Airway, Breathing, Circulation) do coma.

Nas situagdes de traumatismo, acrescenta-se um D (Disa-
bility) e um E (Exposure).

D - avalia a capacidade funcional do doente, a qual
esta relacionada com a escala de Glasgow: (ver pagina

seguinte).
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Escala pediatrica de coma (Glasgow)

Abertura dos Espontanea

olhos A estimulacdo verbal
A Dor
Ausente

RN

Resposta motora Espontanea
Ao tacto
A Dor
Flexao anormal a dor
Extensdo anormal a dor
Ausente

w AN =N

Discurso verbal  Orientado

>2 anos Confuso
Inapropriado
Imcompreensivel
Ausente

N = DWWk WU =D Wk

Resposta verbal  Sorriso social; segue objectos
< 2 anos € sons
Choro Consolavel
Choro persistente inapopriado
Agitagdo
Ausente

— N W A

o
9]

E - alerta para a necessidade de observar o doente trau-
matizado, completamente despido, a fim de ndo passar
desapercebida, nenhuma area de traumatismo.

O exame neurologico deve ser exaustivo na procura de
sinais focais:

- A assimetria das pupilas ¢ um sinal de alarme para
hematoma epidural (a pupila do lado da hemorra-
gia esta dilatada e fixa).

- O hematoma subdural manifesta-se mais por parésias.
- A postura e o padrio respiratério, dao pistas so-
bre o prognostico do doente.
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Pesquisar na cabeca:

Hematomas, feridas, afundamentos e solugdes de conti-
nuidade, sugestivas de fractura. Equimose periorbitaria,
otorragia, otorraquia, epistaxis e rinorraquia, sdo sinais
indirectos de fractura dos ossos da base do cranio.

Torax: Assimetrias? Dispneia? Crepitacao subcutanea?

Abdomen: Observagao apds esvaziamento do estomago,
com sonda nasogastrica. Feridas?

Contusdes? Hematomas? Dor a descompressao? Auscul-
tagdo silenciosa? Hematuria?

Aparelho locomotor: Atengdo a coluna vertebral (ndo es-
quecer o colar cervical).

Examinar cuidadosamente os membros e todas as articulagdes.
Avaliar a estabilidade da pelve e procurar sinais de lesdo
genito-urinaria: lesdo uretral (contraindicada algaliagdo),
equimoses escrotais ¢ labiais.

Nao esquecer que as fracturas podem provocar lesoes
vasculares a jusante, pelo que devemos vigiar os pul-
sos e o tempo de recoloracio ou preenchimento capi-
lar (normal até 2seg).

Todo o politraumatizado depois de avaliado, deve ser classifi-
cado segundo a Escala Pediatrica de Trauma, que permite quan-
tificar a gravidade dos doentes objectivando o seu prognostico.

Escala pediatrica de trauma

Elementos de analise Categoria do doente

-1 +1 +2
Peso <10kg 10-15 kg >20kg
Vias aéreas Nao permeaveis Permedveis Normais
TA sistolica <50 mmHg 50-90 mmHg > 90 mmHg

Pulso Filforme ou ausente palpavel na palpavel no
femural punho
SNS Camatoso Obnubilado Acordado
Esqueleto # Abertas / multiplas ~ # Fechadas Sem #
Feridas Major ou penetrantes Menores Nao
# — Fractura
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Mais de 8 pontos — 0% de mortalidade; Menos de 0 pontos
—100% mortalidade

Conduta a seguir:
Transferir o doente para o hospital central, apds a sua es-

tabilizagdo e tomando as devidas precaug¢des em relagdo
a imobilizacdo de eventuais fracturas (incluindo o colar

cervical) e, a prevencdo do choque hipovolémico.

Exames Complementares (em fung¢do do exame objectivo):

= Rx do créanio e /ou TAC craneo-encefalico — quan-
do ha risco moderado: idade < 2 anos, perda de
conhecimento, vomitos, cefaleias, traumatismo da
face ou maus tratos).

= TAC cranio-encefalico — Se exame neuroldgico
anormal, fractura aberta, alteragdes graves da cons-
ciéncia.

= Rx toraco-abdominal.

= Pesquisa de hematuria microscopica com fita reactiva

= Rx dos membros e TAC da coluna.

Tratamento curativo / reabilitacio

Abordagem multidisciplinar.
A sua institui¢do depende do tipo de traumatismo e 6rgao
lesado.

TCE:
- Ligeiro:
» Observacdo rigorosa no domicilio, com orientagao
aos pais
» Repouso

- Moderado a grave:

» Observagdo rigorosa
» Repouso no leito, com a cabeceira elevada a 30°
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» Controle dos sinais vitais

» Medicagdo sintomatica

» Hdratagdo parenteral

> Suporte O,

» Tratamento da hipertensdo intracraneana
» Anticonvulsivantes, se necessario

Os pacientes vitimas de TCE (traumatismo craneo-ence-
falico), devem ser observados de maneira rigorosa, por
uma equipe treinada:

Posicao: Estes pacientes devem ser posicionados,
preferencialmente, com a cabeceira elevada (30°),
para melhorar o retorno venoso e com isto evitar hi-
pertensdo intracraniana (HIC).

Em caso de vomitos, posicionar lateralmente para
evitar aspiragdo de secregoes.

Observacao: Monitorizagdo dos sinais vitais € neu-
roldgicos, de hora em hora

ou de 2 em 2 horas. Qualquer anormalidade deve ser
prontamente relatada.

Sonda vesical e sonda nasogastrica, nos pacientes
comatosos.

Via oral suspensa
Analgésicos/Antitérmicos/Antieméticos: Admi-
nistra-se Paracetamol e Metoclopramida de rotina,
pois sabe-se que a dor, hipertermia e um episddio
de vomito, podem aumentar a pressdo intracraniana
(PIC) e, serem até, factores agravantes do quadro
neurologico.

Protecio da mucosa gastrica: o paciente vitima de
TCE esta sob risco de desenvolver tlcera de stress
e, por isso, administra-se Cimetidina oral ou ev, de
12/12 horas.

Anticonvulsivante: E administrado para tratamen-
to de qualquer paciente, independente da lesdo, que
tenha apresentado um episodio de crise convulsiva,
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apds o trauma.
Utiliza-se de rotina a Fenitoina (250 mg/5 ml). Ad-
ministra-se uma dose de ataque de 15-20 mg/kg e
manutencdo de 5 mg/kg dia, de 8/8 horas.
Para cessar a crise inicial, administra-se Diazepam
ev, tendo em atengdo os sinais de depressdo respi-
ratoria.

e Manitol: E um agente hiperosmolar, que reduz de
maneira transitoria a PIC.
Nao deve ser administrado em pacientes com hipo-
tensao arterial.

Os corticoides ndo estdo indicados em paciente com
TCE.

Controlo de traumatismos

O termo prevencio de acidentes foi substituido por con-
trolo de traumatismos, ja que acidente esta conotado a
um evento que ocorre por acaso, uma fatalidade, quando
na verdade, a maioria dos traumatismos sdo previsiveis e,
os factores de risco bem identificados.

A prevencao primaria é possivel com medidas modifi-
cadoras do ambiente, tornando-os saudaveis e com me-
nos riscos para o desenvolvimento das criangas.

A prevencio secundaria e a terciaria exigem servigos
médicos e cuidados apropriados, em termos de tratamen-
to e reabilitagdo.
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QUEIMADURAS EM CRIANCAS

As queimaduras representam um dos acidentes domés-
ticos mais frequentes em Cabo Verde.

Além de ser importante causa de morbilidade, com inter-
namentos hospitalares prolongados, podem deixar seque-
las permanentes, num niimero significativo de criangas.
Em Cabo Verde, em regra, tem sido acidental, por ne-
gligéncia, falta de supervisdo das criangas e trabalho
doméstico, sendo os agentes causais mais frequentes, li-
quidos quentes (agua, sopa, oleo, etc), fogo (chamas) e
queimaduras eléctricas.

Clinica

Como ocorre com qualquer tipo de trauma, a atengdo inicial
deve dirigir-se as vias aéreas, a respiracdo e a circulagao.
As queimaduras na pele sdo evidentes ao exame fisico,
mas importa classificar o queimado em grave, modera-
do ou ligeiro, antes de se definir a conduta a seguir.

Critérios de gravidade (pardmetros):

A.Extensdo — uma queimadura exprime-se em % de
superficie corporal (ver figural).
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B. Profundidade — 1°, 2° ou 3° grau, conforme se limi-

F.

ta a epiderme, atinge a derme ou vai além da hipo-
derme, respectivamente.

. Localizac¢io — face, mios, pés, perineo ¢ areas arti-

culares, implicam maior gravidade, pela possibili-
dade de sequelas estéticas e/ou funcionais.
Queimaduras circulares nos membros, representam
perigo de compromisso circulatorio, pelo que mere-
cem atengao especial.

. Agente causal — as queimaduras pelo fogo sao po-

tencialmente mais graves, contudo, o factor impor-
tante de gravidade ¢é o tempo de contacto entre o
agente causal e o individuo.

. Idade do queimado — o factor mais importante, que

diferencia a crianga do adulto, ¢ a grande superficie
corporal em relag@o ao peso, determinante de gran-
de importancia no equilibrio hidro-electrolitico e na
regulac¢@o da temperatura corporal, onde ainda pesa
a menor espessura do tecido celular subcutaneo.
Doengas associadas

Conhecendo os aspectos acima descritos podemos clas-
sificar uma queimadura em grave, moderada ou ligeira.
(ver quadro)

Grave Moderada Ligeira

o Inalacdo

°>30% ©>15%<30% e <15%

o 3° Grau > 10% ©3°Grau<10%>2% o 3°Grau<2%
e Face, Maos, Perimeo

e Queimaduras eléctricas

o Queimaduras quimicas

e Traumatismo associado

TRATAMENTO

As queimaduras ligeiras podem ser tratadas no ambulatorio.

Estimular a hidratagao oral.
Analgesia se absolutamente necessario.
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= Lavagem com clorexidina — cetrimida a 0,5% + soro
fisiologico (mornos).

= Limpeza dos restos cutaneos sem rebentar as flic-
tenas integras.

= Penso com gaze gorda ou sulfadiazina argéntica

= Profilaxia do tétano, se ndo houver vacinagdo prévia.

As queimaduras moderadas, podem ser tratadas num
centro de saude com unidade de internamento ou no Hos-
pital Regional

As queimaduras graves devem ser transferidas para o
Hospital

Tratamento das queimaduras moderadas ou graves
1° Estabelecer via de perfusdo endovenosa

2° Perfusdo de lactato de Ringer - volume total nas pri-
meiras 24h, estimado da seguinte forma: 3mlx % queim
x pesokg antes da queimadura. Metade desse volume
deve correr em 8h, contado a partir da hora do acidente e
a outra metade nas 16h seguintes.

Controle do débito urinario > 1ml/kg/hora, do estado de
consciéncia, dos sinais vitais e da circulagdo periférica.

3° Analgesia com paracetamol e sedacdo, se necessario,
com diazepam — 0,1 a 0,2mg/kg/dose ev ou rectal.

4° Algaliagao vesical (se for queimadura do perineo ou>30%).
5° Colocar SNG (em SOS ou se queimadura > 30% ).

6° Cuidados com a area queimada:

» Lavagem com cetrimida a 0,5% + soro fisiologico
(mornos).

» Limpeza dos restos cutdneos sem rebentar as flictenas.

» Penso com gaze gorda ou Sulfadiazina Argéntica
ou Bacitracina.
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» Penso aberto nas queimaduras da face e do perineo

» Aplicagao de Betadine creme, na face.

» Cuidados especiais com os pensos nas zonas de fle-
X80, para prevenir cicatrizes retracteis e das maos e
pés, para evitar sinequias.

7° Isolar o doente, quando a situag@o o indicar

8° Profilaxia do tétano, se ndo for vacinado préviamente

9° Transferir o doente, quando necessario

ANTIBIOTICOS SISTEMICOS

A causa mais comum de morte entre os doentes queima-
dos ¢ a infec¢do, pelo que ha que respeitar escrupulosa-
mente as regras de assepsia, desde o primeiro contacto
com o doente.

Nenhum acesso venoso deve ser mantido por mais de 7 dias.

Ha controvérsia sobre a eficacia de Penicilina profilactica
durante 5 dias.

Uma vez que a zona de coagulagdo das queimaduras ¢
avascularizada, nem os mecanismos de defesa do proprio
organismo, nem os antimicrobianos sistémicos, sdo efi-
cazes no combate as bactérias nessa regiao.

Devem ser aplicados a queimadura agentes anti-bacteria-
nos topicos

O agente topico de 1* escolha ¢ a Sulfadiazina argéntica.
A Solucio de nitrato de prata a 0,5% ¢ uma alternativa.
Decidir quando uma crianga queimada se encontra sép-
tica ¢ necessitando de antibidtico sistémico, nem sempre
¢ uma tarefa facil. E preciso estar vigilante, para se re-
conhecer os sinais evocadores de infeccéo e trata-la ade-
quada e atempadamente.
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Grafico para calcular a percentagem da superficie corporal queimada

Calcular a 4rea total queimada somando a percentagem da area da superficie corporal
afectada como ilustrado na figura ( recorrer "a tabela para areas A - F as quais se
alteram de acordo com a idade da crianca.

Costas

Fremibe

Por idade em anos

Area 0 1 5 10

Cabega (A/D) 10% 9% 7% 6%
Coxa (B/E) 3% 3% 4% 5%
Perna (C/F) 2% 3% 3% 3%
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REANIMACAO NEONATAL

Da qualidade e da aplica¢do de medidas que envolvem
um nascimento dificil, depende a qualidade de toda uma
vida!

Colocar a crianga num campo estéril, em decubito dor-
sal, num lugar aquecido e seca-la enquanto se estimula
o torax.

As acgdes a realizar devem ser feitas, de acordo com o
esquema A- B - C- D, de forma sistematizada, para me-
lhor eficécia:

A — Aspiraciio das vias aéreas — aspiragdo de secregdes
com um catéter mole, estéril. Comegar pela boca, segui-
do das narinas, o mais cedo possivel, de preferéncia ap6s
a saida da cabega, antes de terminado o parto.

B — (do inglés Breath = respirac¢io) — ventilagao através
de ambt pediatrico (ou respiragdo boca a boca na falta
de ambu);

Oxigénio a 2 L/min. Se ndo respira e ha pessoal treinado,
intubar o doente. Certificar-se de que o tubo estd mesmo
na traqueia e ndo no esoéfago.
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C — Circulagao — se ap0s as etapas A e B a crianga ainda
mantém FC <100, manter a ventilacao e fazer massagem
cardiaca.

Quando hé paragem cardio-respiratoria, ¢ necessario que
para cada 3 massagens, se faga 1 ventilagao (1,2,3-ventile).

D — Drugs = medicamentos

O tratamento farmacoldgico ¢é o Gltimo recurso.

Nunca interromper as acgdes de reanimacgdo para prepa-
rar os medicamentos. Sera sempre necessario o apoio de
uma segunda pessoa.

Administrar em sequéncia, de acordo com o esquema de
reanimagao a seguir:

» Adrenalina 1:10.000—diluir Iml em 9ml de agua
destilada — passar 0,1 - 0,3ml/kg ev, intracardiaco
ou endotraqueal.

Pode ser repetido de 5 em 5 min. Se a FC conti-
nuar <60 bpm, fazer expansdo de emergéncia com
SF—10 a 20ml/kg

» Bicarbonato de Na* a 8,4% — 2mEq/kg (1ml =
ImEq), diluido em igual quantidade de soro glicosa-
do a 5% ev lento, na ocorréncia de acidose metabo-
lica e quando a ressuscitacao for prolongada.

Deve ser dado, s6 depois do restabelecimento da
ventilagdo efectiva.

Quando parar de reanimar? (na impossibilidade de
ventilagdo assistida):

Apos 20 min sem frequéncia cardiaca e 45 min sem res-
piragdo espontanea.

RECURSOS

» 1 Médico
» 1 enfermeiro
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o Nascdmento Esquema cronometrado
APROKIMADO | de resuscitacao do RN
- . Auséncia dl!Y‘nel‘ﬁn!a‘?

= Respirando ou chorando?
= Tonus muswlar bom?

* Cor rosada?

. *+ Gestagio a termo? P

Mao

*+ Prover calor

* Positionar a wbato 2
aspirar™ (se necessario}

+ Secar, estimuiar. reposicionar

+ Oferecer 05 {se necessdrio)

3
= Avalior respiragao,
freqiiéncio cardiaca e cor

Apnéio | ou FC = 100

30 SEGUNDOS

v Ventilando
l = Venfilar com pressio positiva™ I —— % | CuUIDADOS DE SUPORTE
X FC = 100

Rosado
FC < 60 FC = 60

v
= Yentilor com pressdo positive™
 Iniciar massagem cardiaca

—— 30SEGUNDOS —  +—— 30 SEGUNDOS ——

FC < 60

« Administror
adrenalina” FC= 60

* Considerar intubagdio traqueal nos vérios possos.

Reavolior o efetividede da:
=+ Ventilagdo
* Massogem cardiaca
= Intubagio troqueal
= Adrenaling
Considerar a possibilidade de:
= Hipovolemic
« Acidose metabalica grave e M e Rearimesse Hemtal

Emenzan Hesth Awseciation 2000
Irae. brazimen, pg 151

Kits de Urgéncia / Emergéncia Obstétrica ¢ Neonatal
Ministério da Saide de Cabo Verde — Direglio Geral da Saide — Programa Nacional de Saide Reprodutiva - Dez 2007



> 0,
» Ambu pediatrico
» 2 seringas com:
e 0,1ml de adrenalina (1:1000) + 0,9 ml de agua
destilada
e 10 ml de bicarbonato de sédio + 10 ml de SG a 5%
» Soro fisiologico
» Tubos traqueais calibre 2,5/ 3 ¢ 3,5
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SEPSIS NEONATAL

Conceito

Sepsis ¢ a resposta sistémica do organismo a infecgao.
Trata-se de uma das causas da sindrome de resposta
inflamatéria sistémica (SRIS), embora existam causas
ndo infecciosas.

Se ndo reconhecido precocemente e tratado adequada-
mente, pode evoluir para sepsis grave, choque séptico
(sepsis com hipotensdo), sindrome de disfunciao de
multiplos 6rgaos (SDMO) e morte.

Sepsis neonatal - Infeccdo bacteriana sistémica, que
ocorre nos 1% 28 dias de vida.

Sepsis precoce - Quando surge nas primeiras 72h e vida :

v Infecgdo do liquido amnidtico.

v" Adquirida intra-parto.

v’ Passagem pelo canal de parto—exposigdo a flora
vaginal e colonizagdo cutaneo-mucosa.

v’ Agentes mais frequentes: E.coli e Estreptococo do
grupo B.
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Sepsis tardia - Quando surge entre as 72h ¢ os 28 dias de
vida. (Sepsis neonatal tardia / nosocomial):

v’ Mais comum ap6s 1* semana de vida

v" Foco identificivel: meningite +++

v' Transmissio horizontal

v’ Agentes responsaveis: Pneumococo, Estreptococo
grupo B, Estafilococo, Pseudomona e Klebsiella

Septicemia - Sepsis clinica, com hemocultura positiva.
Contudo, hemocultura negativa ndo exclui sepsis.

No recém-nascido (RN) e, sobretudo no pré-termo, a ex-
posicao aos microrganismos do canal de parto, a imatu-
ridade do sistema imunoldgico, os traumatismos da pele,
a menor eficacia da barreira cutdneo-mucosa, os procedi-
mentos invasivos, o internamento prolongado, a presen-
¢a de outros RN infectados, obrigam a um elevado grau
de suspeigdo clinica e institui¢do precoce de tratamento
empirico, tendo em conta os factores de risco existentes.

Diagnostico Precoce

O diagnostico precoce assenta em trés pressupostos:

1- Factores de risco

» Materno e do periparto

e Maie com infecgdo urinaria ou ginecoldgica

* Ruptura prolongada de membranas (bolsa de
agua) > 18h

* Taquicardia fetal > 160

* Hipertonia uterina

* Liquido amnidtico fétido

* Leucocitose materna > 15000
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e Febre intraparto: temp > 37,8°
e Parto traumatico
e Parto pré-termo espontaneo

» Do recém-nascido (RN)

e RN pré-termo ou de muito baixo peso
¢ Gemelar

* Sexo masculino

« Indice de Apgar <6

* Procedimentos invasivos

2 — Etiologia

A. Bacteriana

Estreptococo Grupo A
E. coli

E. fecalis

Listeria

Klebsiella

H. influenza

B. Viral
C. Micética

3 — Sinais clinicos sugestivos

Frequentemente, as manifestagdes clinicas de sepsis neo-
natal s3o muito variadas e pouco especificas, traduzindo-
se por:

* Sensag¢do de o “RN nao estar bem”

* Intolerancia alimentar, vomitos, diarreia, distensao
abdominal

* Succdo fraca ou recusa do seio materno

+ Letargia, irritabilidade, queixume

* Hipotermia ou hipertermia

135



* Pele marmoreada, cianose, palidez, ictericia, pirpura

» Taquicardia ou bradicardia

* Apneia ou taquipneia, agravamento do padrdo res-
piratorio

* Hipotonia ou hipertonia

* Fontanela anterior tensa

e Convulsdes

* Hepatoesplenomegalia

* Hiperglicemia

4 - Avaliacao laboratorial

- Hemocultura

- Urocultura

- Exame do liquor - citoquimico, bacteriologico directo
e cultural

- A puncdo lombar deve ser executada em todo o RN
com suspeita de sepsis, uma vez que 20 a 25% das
sepsis podem estar associado a meningite.

- Hemograma completo, glicémia, PCR

- Rx toérax

A associacdo de marcadores de infeccdo: PCR > 1,6mg/
dl e leucéceitos > 25000/mm3 ou < 5000/mm3, é um in-
dicador precoce de infec¢do, antecipando-se a hemocul-
tura.

Tratamento hospitalar

Considerando a elevada morbilidade e mortalidade da
sepsis e a inespecificidade do quadro clinico, justifica-
se iniciar o tratamento empirico, enquanto se aguardam
os exames culturais, tendo em conta os factores de risco
associados aos marcadores de infecgao ja referidos.

1* opgao:

Ampicilina 200mg/kg/dia , ev de 12/12 horas, na pri-
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meira semana de vida e de 8/8 horas nas criangas com
idade > 7 dias + Gentamicina (5mg/kg/ dia), ev diario

2% opgao:

Cefalosporina de 3" geracdo (Ceftriaxona, 100 mg/kg/
dia, cada 12 ou 24 horas ou Cefotaxima 100mg/kg/dia,
ev de 6/6h).

A Ceftriaxona também pode ser administrada por via IM.

A duragdo do tratamento nao deve ser inferior a 14 dias,
podendo chegar a 21 dias, nos casos com meningite as-
sociada.

Reavaliagdo as 48-72h de vida: se as culturas forem ne-
gativas, os exames laboratoriais estiverem dentro dos pa-
rametros normais ¢ ndo houver sinais clinicos, pode-se
interromper a antibioterapia.

A antibioterapia dirigida ¢ feita de acordo com o resulta-
do do antibiograma.
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SINDROME FEBRIL NA CRIANCA

A febre ¢ o sintoma que motiva maior nimero de consul-
tas, tanto no ambulatério como na Urgéncia.

A maioria ocorre em criangas com menos de 3 anos de idade.
A metodologia da abordagem de uma crianca com febre,
varia conforme a duragcdo da mesma e o grupo etario.
Para fins praticos, ¢ util ter uma classificagdo dos sin-
dromes febris, apos anamnese cuidada e exame fisico
minucioso.

1. Febre com sinais de localizacio especifica — Tra-
tamento especifico. A doenca respiratoria ¢ a mais fre-
quente. A maior parte ¢ de etiologia viral, auto limitada,
demorando em média 5 dias. Nao esquecer a possibilida-
de de paludismo.

2. Febre recente (até 7d) sem sinais localizatorios - 2
a 5% tera bacteriemia oculta (presenga de hemoculturas
positivas para bactérias patogénicas, numa crianca febril,
mas sem ar séptico e sem foco de infeccao identificado).

O grupo mais susceptivel ¢ de criancas < 3 anos, malnu-
tridas, com febre mantida, leucocitos <5000 ou > 15000
e anemia. Quanto menor a idade, maior o risco.
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Segundo alguns autores, febre que ndo desce 0.8°C em 2
horas, apos administracdo de paracetamol, em criangas
entre os 2 meses e 6 anos, sugere bacteriemia oculta.

Os agentes etiologicos mais frequentes da bacteriémia
oculta sdo os Streptococus pneumoniae, Hemophilus in-
fluenzae, Neisseria miningitidis e Samonella.

3. Febre prolongada de origem indeterminada —
FPOI — mais de 7d de duracdo, em que os exames preli-
minares sao negativos

Nesses casos deveremos internar o doente para investi-
gacdo, ter uma atitude conservadora, com monitorizacio
clinica e, utilizacdo criteriosa e racional dos meios com-
plementares ao nosso dispor, como segue:

Fase I — Ambulatorial

= Anamnese
= Exame objectivo
= Exames complementares:

1* linha

- Hemograma e VS
-PCR

- Gota espessa

- Serologia para dengue
- Urina tipo II

- Urocultura

2% linha

- Widal

- Rosa de Bengala
- Rx do Térax

- Mantoux
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QUADRO 162-1. Consideracoes Diagnosticas para a Febre de Origem Indeterminada em Criancas

Abscessos: Abdominal, cerebral, dental, hepético, pélvico, perirrenal, retal, sub-
frénico.
Diabetes insipidus (refrogénico e ndo refrogénico)

Infecgoes
Bactérias
Causadas por organismos especificos
Actinomicose
Bartonella henselae (doenga da arranhadura do gato)
Brucelose
Campylobacter

Francisella tularensis (Tularemia)
Listeria monocytogenes (Listeriose)
Miningococcemia (crénica)
Mycoplasma pneumoniae
Febre de mordedura do rato (Streptobacillus moniliformis;
Forma estreptobacilar da febre da mordedura do rato)
Salmonella
Tuberculose
Yersinlose
Infecgdes localizadas

Abscessos: Abdominal, cerebral, dental, hepdtico, pélvico, perirrenal, retal,

subfrénico.
Colangite
Endocardite infecciosa
Mastiodite
Ostemielite
Pneumonia
Pielonefrite
Sinusite
Espiroquetas
Borrelia burgdorferi (doenga de lyme)
Frebre recorrente (Borrelia recurrentis)
Leptospirose
Febre de mordedura do rato (Spirillum minua; forma espirilar da febre da
mordedura do rato)
Sifilis
Doengas fiingicas
Blastonicose (extrapulmonar)
Coccidicidomicose (disseminada)
Histoplasmose (disseminada)
Chlamydia
Linfogranuloma venéreo
Peitacose
Riquétzia
Erlichia canis
Febre Q
Febre maculosa das Montanhas Rochosas
Tife causado por carapato
Virus
Citomegalovirus
Virus das hepatites
HIV
Mononucleose infecciosa (Virus Esptein-Barr)
Doengas parasitdrias
Amebiase
Babesiose
Giardiase
Maldria

In NELSON - 2004 - pg. 893

Toxoplasmose
Triquinose
Tripanosomiase
Larva migrans visceral (toxocara)
Doencas reumatolégicas
Doenga de behget
Dermatomiosite juvenil
Artrite reumatéide juvenil
Febre reumitica
ldpus eritematoso sistémico
Doengas por hipersensibilidade
Febre medicamentosa
Pneumonite por hipersensibilidade
Pancreatite
Doenga do soro
Doenga de Weber-Christian
Neoplasias
Mixona atrial
Granuloma de colesterol
Doenca de Hodgkin
Pseudotumor inflamatorio
Leucemia
Limfoma
Neuroblastoma
Tumor de Wilms
Doengas granulomatosas
Doengas de Crohn
Hepatite granulomatosa
Sarcoidose
Doengas familiares hereditarias
Displasia ectodérmica anidrética
Doenga de Fabry
Disautonomia familiar
Febre familiar do mediterraneo
Hipertrigliceridemia
Ictiose
Crise falcémica
Diversos
Hepatite crénica activa
Diabete Insipidus (nefrogénico e ndo nefrogénico)
Febre facticia
Febre hipotalamica central
hiperostose cortical infantil
Doenga intestinal inflamatéria
Doenga de Kawasaki
Doenga de Kikuchi-Fujimoto
Pancreatite
Febre periddica
Envenenamento
Embolia pulmonar
Tromboflebite
Tireotoxicose
Febre recorrente ou recidivante
Ver Quadro 161-1
Febre ndo diagnosticada
Persistente
Recorrente
Resolvida



Fase II — Internamento

e Hemocultura

e Repetir exames da Fase |

Sorologias especifica (HIV, Fasciola, Brucela, To-
xoplasma)

Funcgdo hepatica

Urocultura

Rx dos seios perinasais/mastoides

Pungdo lombar

Fase III — Outros exames

TAC
Biopsia
Endoscopia
Ecografia

Enquanto se investiga, so6 se deve baixar a febre caso
a crianga ndo a tolerar (desconforto) ou tiver historia de
convulsdo febril, tax > 38,5°, encefalopatia ou cardiopatia.
A febre pode ser util no controlo da infec¢@o, aumentan-
do a produgao de interferon e a capacidade bactericida
dos neutrdfilos.

Deve-se recorrer a medidas antitérmicas gerais:

a) Remogdo da roupa

b) Ambiente pouco aquecido

¢) Banho morno (ndo usar dgua gelada nem alcool)

d) Oferecer liquidos frescos

e) Repouso

f) Paracetamol (de preferéncia) —20 a 40 mg/kg/dia,
rectal ou vo, de 8/8 h.
Alernativas: AAS - 50 mg/kg/dia, 6/6h oral (contra-
indicado na varicela e influenza).

- Ibuprofeno - 5 a 10 mg/kg/dose de 8/8 horas.
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Os Antipiréticos sdo tambem analgésicos, pelo que po-
dem mascarar os dados clinicos.

O diagnostico da FPOI exige rigor e pericia.

As provas terapéuticas com antibioticos nao sao permiti-
das, porque podem mascarar o curso de uma doenca in-
fecciosa, induzindo a erros diagnésticos. Sao excepgdes
os tuberculostaticos, numa crianga gravemente doente,
com hipotese de tuberculose, AAS ou outro anti-inflama-
torio ndo esteroide, numa crianga com suspeita de Artrite
Reumatoide Juvenil (ARJ).

Quanto mais prolongada for a febre, maiores serdo as
probabilidades de ser uma doenga do tecido conectivo
ou neoplasia.

Estudos feitos concluiram que na FPOI (ver quadro em
baixo):

-352a50% - Infeccao

- 16 a20% - Conectivite

-10% - Neoplasico

- 10% - Doencas comuns, com apresentagao atipica.
- 10% -Sem diagnostico
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SINDROME NEFROTICO

Conceito — Define -se como sindrome nefrotico, a associagdo de:

* Proteintria > 40mg/m2/h = 50mg/kg/d = 2mg/dl

» Hipoalbuminémia (< 2,5g/dl)

» Hiperlipidemia (colesterol e trigliceridos elevados)
* Edema

Etiologia

A maioria das criangas (90%) apresenta uma forma de
sindrome nefrético idiopatica.

Os restantes 10% apresentam sindrome nefrotico secun-
dario, relacionado a doengas glomerulares, tais como,
nefropatia membranosa ou glomerulonefrite membrano-
proliferativa e outras.

Fisiopatologia

Aumento da permeabilidade renal a filtragao das protei-
nas, que induz a proteiniria maciga e hipoalbuminémia.

A causa do aumento da permeabilidade ndo ¢ conhecida.

Apresentacio clinica do sindrome nefrotico idiopatico
Grupo etario mais frequente - 2 a 6 anos, com predomi-
nio do sexo masculino (2:1)
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Edema discreto periorbitario e nas extremidades inferio-
res, que desaparece ao longo do dia, por vezes indevida-
mente diagnosticado como uma crise alérgica.

Com o passar do tempo, o edema torna-se generalizado,
evoluindo para ascite, derrame pleural ¢ edema genital,
levando a diagnostico diferencial com glomerulonefrite
aguda ou cronica, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia
cardiaca congestiva e desnutrigdo proteica.

Na crianga com idade inferior a 8 anos, a base histologi-
ca caracteriza-se em 90 % por lesdes minimas — sindro-
me nefrotico puro.

Sindrome nefrético congénito

Criangas que desenvolvem sindrome nefrotico nos 3 pri-
meiros meses de vida, sdo consideradas como portado-
ras de sindrome nefrética congénita (causa genética,
infec¢cdes como sifilis, rubéola, toxoplasmose, citome-
galovirus, HIV, hepatite B, Amiloidose, Diabetes melli-
tus, Artrite reumatdide, doencgas infecciosas, secundaria
a drogas (Captopril, AINE, Sais de ouro), secundario a
neoplasias (Hodgkin, Linfomas).

Sindrome nefrético secundario

O sindrome nefrotico também ocorre como caracteristi-
ca secundaria de muitas formas de doengas glomerulares
(nefropatia membranosa, glomerulonefrite membrano
proliferativa, glomerulonefrite pos-infecciosa, nefrite 1a-
pica, purpura de Henoch-Schonlein).

Em geral, deve ser considerada em doentes acima de 8
anos, com hematuria, hipertensio, disfungdo renal, sin-
tomatologia extrarenal (exantema, artralgias) ou com ni-
veis reduzidos de complemento sérico.

As complicagdes mais frequentes da fase aguda do sin-
drome nefrotico sdo:
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-Insuficiéncia renal aguda, secundaria ou ndo a hipo-

volémia

-Peritonite primaria por pneumococo e acidentes
tromboembdlicos.

Laboratério

o Exame sumario de urina

o (proteinuria 3 a 4+, hematiria microscopica em
20% dos casos)

o Proteinuria de 24h superior a 40mg/m *h

o Ureia/creatinina pode estar aumentado, se houver
hipovolémia

o C3 (normal na nefrose pura, alterada na secundaria)

o Proteinas totais e frac¢do albumina ( < 2,5g%)

o Perfil lipidico, colesterol e triglicéridos elevados

o Se os dados laboratoriais iniciais apontarem para
uma nefrose secundaria, prossegue-se a investiga-
¢do no sentido de apurar a etiologia.

Tratamento

o Dieta hiposédica (enquanto houver edema e hiper-
tensdo), normoproteica e

normocaldrica

o Antibidticos: dependentes do local da infecg¢ao e do

possivel agente etiologico

(geralmente as infecgdes desencadeiam as recaidas de

O

sindrome nefrotico).
Diuréticos sdo indicados nos casos de edema e hi-
pertensao arterial, de forma criteriosa:

» Hidroclorotiazida— 1a 4mg/kg/dia ou

» Furosemida —1a 4mg/kg/dia ou

» Espironolactona —1 a 2mg/kg/dia ou

» Associagdo de Hidroclorotiazida ou Furosemi-
da com Espironolactona nas situagdes graves
ou refractarias.
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o Albumina 20% —0,5 a 1 g/kg ev durante 2h, segui-
da de Furosemida 1 a 2mg/kg (nos casos de hipoal-
buminémia intensa). Pode ser repetido uma ou duas
vezes se necessario.

o Suplemento de Ca+ ¢ Vit D em doses profilacticas

o Corticoterapia

» Prednisolona —2mg/kg/dia, dose unica de ma-
nhd, durante 4 a 6 semanas

Se nao houver resposta:

» Metilprednisolona em bolus 30 mg/kg em dias
alternados, até 3 bolus

Se proteinuria negativa — corticosensivel:

» 1,5mg/kg/dia, em dias alternados, durante 4 a
6 semanas.

» Reduzir 0,5mg/kg/semana de prednisona, até a
suspensao desta.

Se proteinuria positiva, depois de 8 semanas de corticote-
rapia — corticoresistente.

Quando o edema ¢ discreto a moderado, pode ser tratado
em regime ambulatorial.

O sindrome nefrético secundario, deve ser tratado de
acordo com as causas.

Cenarios apos a suspensio do tratamento

* Remissiao total — Em 80 a 90%, nas lesdes minimas

* Recidiva — proteinuria (albustix) +++ > 3dias con-
secutivos. Se acontece até um més apos a suspensao
da prednisolona — corticodependente

* Recidivas multiplas > 2 em 6 meses ou >4 em 12
meses
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Tratamento das Recaidas:

Prednisolona — 60mg/m?*dia, até auséncia de proteinu-
ria por 3 dias consecutivos; e

40mg/m? em dias alternados, durante 4 semanas.
Depois desmame lento

Os casos corticoresistentes ¢ cortidependentes devem fa-
zer tratamento com Ciclofosfamida 2 a 3mg/kg/dia, em
média durante 2 meses e nunca superior a 6 meses.

A biopsia renal estd indicada, a partida, no sindrome ne-
frotico ndo puro, isto é, com hematiria e/ou hipertensdo
e nos casos resistentes ao tratamento com corticoide ou
ciclofosfamida, altura em que o doente deverd ser enca-
minhado para o Nefrologista.
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INDICE REMISSIVO DOS MEDICAMENTOS

A

Atropina, 91,94

Akineton

Aminofilina, 39
Amoxacilina, 106, 112
Ampicilina, 99, 113, 134
Azitromicina, 54, 106,112
Acido Acetil Salicilico, 23
Anticonceptivo Oral, 55
Albumina, 144
Adrenalina, 128, 129
Amoxacilina+Acido Clavuléanico, 68, 85, 86, 104, 106, 112
Acido Folico, 23, 24
Acido Nalidixico, 68, 86

B
Biperideno, 91

Bacitracina, 125
Betadine, 126
Bicarbonato de Sodio 8,4% Ou 4,2%, 128, 129
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C

Ceftriaxone, 54, 68, 85 99, 106, 137
Cloranfenico, 68, 99, 104, 114
Cefuroxime Axetil, 85, 86, 112
Cefotaxime, 68, 85, 99, 135
Carbamazepina, 41

Cloreto de Potassio A 7,5%
Cotrimoxazol, 68

Carvao Activado, 90, 91, 93, 94
Clorexidina-Cetrimida, 127
Ciclofosfamida, 145

D

Doxiciclina, 68
Desferoxamina, 23
Dexametazona, 98
Diazepam, 39, 42, 122, 125
Difenil-Hidantoina, 38, 42

E

Espironolactona, 145
Eritromicina, 54, 68, 72, 106, 114, 115

F

Furosemida, 72, 146
Fenobarbital, 38, 42
Flumazenil, 91, 93
Fototerapia, 80, 81
Flucloxacilina, 144

G

Gentamicina, 68, 85, 99, 104, 105, 114, 137
Gluconato de Calcio a 10%
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H

Hidroclorotiazida, 145
Hidralazina, 72

I

Ibuprofeno, 106, 141
Imunoglobulina Hiperimune para Hepatite B, 54

L

Levonorgestrel, 55
Lamivudina, 55
Lorazepam

M

Manitol, 91, 122
Metronidazol, 54
Midazolan, 42

N

Norfloxacina, 109
Naloxone, 91 92
Nitrofurantoina, 86
Nifedipina, 72
Nelfinavir, 55

(0]

Oxigénio, 11, 88, 89, 94

P

Paracetamol, 23, 39, 93, 106, 121, 125, 141
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Penicilina Procainica, 72, 112
Penicina Cristalizada, 99, 113
Penicilina Benzatinica, 24, 54, 72
Prednisolona, 32, 144

R

Ringer, 12, 66, 125
Ritonavir, 55

S

Salbutamol, 29, 31, 32

Sulfato Ferroso, 19

Soro Glico-Fisiologico 1:1

Soro Glicosado 10% e 5%, 93, 130

Soro Fisiolégico, 29, 66, 88, 89, 90, 125, 131
Soro Antitetanico

Sulfadiazina Argéntica, 127, 128
Secnidazol, 54

Sulfato de Magnésio 20%, 37, 90

Sais de Rehidratacao Oral, 65

T
Tinidazol, 54
\%

Vitamina C, 19, 20
Vacina contra Hepatite B, 54

V4
Zidovudina, 55

Zinco, 68

160


























